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PRÉFACE. 


Uiiculistiqiie  est  de  toutes  les  branches  de  la  chirurgie  celle  qui  a 
fait  le^  plus  grands  progrès,  depuis  quelques  années.  La  découverte 
de  rophthalmoscope  a  agrandi  la  sphère  d'investigation  de  l'œil  et 
permis  de  reconnaître  une  foule  de  lésions  à  peine  soupçonnées.  Le 
dia£no^tic  est  devenu  plus  précis  et  la  thérapeutique  ne  marche  plus 
à  /'aventure. 

Dans  toutes  les  parties  du  monde  civilisé,  des  travailleurs  infoti« 
arables  se  sont  mis  à  Tœuvre,  pour  agrandir  les  conquôtes  de  Tart  et 
en  reculer  les  limites.  Des  esprits  cultivés  ont  montré  tout  le  parti 
qu  on  peut  tirer  de  connaissances  empnmtées  aux  sciences  physiques 
pour  rétude  de  rophthahnologie. 

Il  est  absohiment  nécessaire,  avant  d*aborder  cette  étude,  d'avoir 
dfs  notions  précises  d'anatomic  et  de  physiologie.  L'œil  fonctionnant, 
?nus  certains  rapports,  comme  un  instrument  d'optique,  il  importe 
d  être  familiarisé  avec  les  lois  de  la  lumière.  Quelques-uns  des  prin- 
cipes élémentaires  de  la  mécanique  trouvent  aussi  leur  application. 

Pour  éviter  aux  lecteurs  des  recherches  laborieuses,  nous  avons 
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placé,  en  tête  de  chaque  section  de  ce  Traité,  un  chapitre,  dans  lequel 
nous  exposons  Tanatomie  descriptive  et  la  structure  de  la  partie  de 
l'œil  dont  nous  relatons  ensuite  les  états  morbides.  A  Toccasion  dos 
troubles  de  la  réfraction,  nous  rappelons  quelques-uns  des  principes 
de  Toptique  nécessaires  à  Tintelligence  du  sujet. 

On  juge,  d'après  ces  remarques  préliminaires,  toute  Timportance 
que  nous  reconnaissons  aux  sciences  dites  accessoires.  Toutefois, 
pour  que  Tétude  de  Toculistique  offre  une  véritable  utilité  pratique, 
il  est  nécessaire  de  lui  donner  constamment  pour  base  Vobserva- 
tion  clinique.  Pour  ne  pas  s'égarer,  il  faut  sans  cesse  contrôler  les 
résultats,  que  (Rurnissent  les  considérations  théoriques,  par  rexaracn 
attentif  des  malades. 

C'est  la  voie  que  nous  avons  suivie,  pour  recueillir  les  matériaux 
nécessaires  à  la  rédaction  de  cet  ouvrage.  Placé  à  la  tête  d'une  67/- 
nique  oculaire  et  chirurgicale  que  nous  avons  fondée,  il  y  a  sept  ans, 
et  où,  depuis  cette  époque,  nous  avons  eu  à  soigner  plusieurs  mil- 
liers d'affections  oculaires',  nous  avons  recueilli,  avec  le  plus  i,Tand 
soin,  un  nombre  considérable  d'observations,  tenues  au  courant  jour 
par  jour.  Nous  avons  été  secondé  par  des  élèves  zélés  et  instruits  : 
MM.  Chappot,  Savornin,  Guillier,  Kleborn,  Talon,  Briot,  Morel, 
Charpentier.  C'est  en  comparant  les  faits  entre  eux, -en  les  rappro- 
chant de  ceux  qui  ont  été  publiés  par  d'autres  praticiens,  que  ncuis 
avons  décrit  la  pathologie  de  l'œil. 

La  thérapeutique  des  affections  oculaires  a  appelé  toute  notre  atten- 
tion. Nous  avons  cherché  à  la  simplifier,  en  réduisant  à  un  petit 

•  Otte  assortioli  n'a  ri«n  d'exaf;«';ré  ;  les  élèves  qui  ont  constamment  suivi  notn» 
Clinique  et  nos  registres  (finscription  des  consultants  en  témoignent.  Los  lits 
installés  dans  notre  clinique  nous  ont  |»ermis  de  garderies  malades  et  de  suivre 
1rs  n'*sultat$  <les  opérations. 
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nombre  de  topiques  et  de  médicaments  internes  les  agents  si  nom- 
breux préconisés  par  certains  oculistes. 

Pour  faciliter  l'intelligence  du  texte,  nous  avons  fait  intercaler  des 
figiu^s,  dont  les  unes  rappellent  des  notions  anatomiques ,  d'autres 
^>nt  destinées  à  faire  comprendre  quelques  lois  de  l'optique,  le  manuel 
de  certaines  opérations,  la  forme  des  instruments  employés  dans  la 
chirurgie  oculaire. 

Des  planches  en  chrorao-lîthographie,  exécutées  d'après  les  dessins 
de  notre  confrère  et  ami  le  docteur  Launay,  qui  a  mis  son  talent 
d'artiste  à  notre  disposition,  donnent  une  idée  exacte  de  l'aspect  de 
l'œil  examiné  à  l'ophthalmoscope ,  dans  les  diverses  affections  des 
I»arties  profondes  de  l'organe. 

FANO. 


Pan>,  décembre  1865. 
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SECTION  I. 

OPHTHALMOSCOPIE. 


On  a  donné  le  nom  Sophthalmoscopie  à  cette  partie  de  l'ophthalmologie 
<[Qi  traite  de  l'examen  des  yeux  malades,  et  le  nom  générique  d'ophthal" 
nrtneopa  aux  instruments  qui  sont  employés  à  cet  usage. 

L'inaction  de  l'oeil  peut  se  faire  à  la  lumière  naturelle  du  jour,  avec 
f»o  sans  moyens  propres  à  augmenter  le  degré  d'éclairage  de  l'organe  ;  ou 
bien  à  la  lumière  artificielle  ;  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  presque  tou- 
j^mrs  nécessaire  de  se  servir  d'instruments  particuliers.  Lorsqu'on  se  borne 
à  l'étude  des  parties  superficielles  de  l'œil,  la  lumière  du  jour  suffit,  la 
plupart  du  temps  ;  dès  qu'on  cherche  à  pénétrer  dans  la  profondeur  de 
i'organe,  il  devient  indispensable  d'employer  la  lumière  artificielle. 

Sitaaci^B  à  detttter  mn  naïade.  Elle  varie,  suivant  qu'on  se  sert  de 
Il  lumièn;  du  jour  ou  d'une  lumière  artificielle.  Il  ne  sera  question,  pour 
W  moment,  que  du  premier  genre  d'examen. 

La  position  assise  est  préférable  à  la  position  debout;  malade  et  chirur- 
gien sont  placés  près  d'une  fenêtre,  le  siège  du  premier  étant  moins  élevé 
que  celui  du  second.  En  mettant  le  patient  en  face  de  la  fenêtre,  il  reçoit 
û  lumière  directement  sur  l'œil,  ce  qui  augmente  le  degré  d'éclairage  de 
l'organe.  Dans  cette  situation,  l'œil  présente  un  reflet  très-vif  qui  empêche 
de  bien  distinguer  certaines  parties.  Pour  se  mettre  à  l'abri  d'un  pareil 
inconvénient,  il  faut  faire  tomber  la  lumière  obliquement  sûr  l'œil,  ce 
qu  on  obtient  en  se  plaçant  vis-à-vis  du  patient,  de  façon  que  ce  dernier 
priante  le  côté  gauche  du  corps,  et  le  chirurgien,  le  côté  droit  du  corps, 
à  la  fenêtre.  Cette  position  est  aussi  la  plus  convenable  pour  augmenter  la 
somme  de  lumière  qui  arrive  sur  l'œil,  quand  on  emploie  une  lentille 
••<m\e\e  (voir,  page  10,  Éclairage  latéral  par  la  lumière  naturelle). 
WAno.  t 
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EXAMEN  GÉNÉRAL  DE  L'ŒIL  ET  DE  SES  ANNEXES. 


1°  Globe  oculaire  en  entier.  Ce  qui  fnippe  robsorvatciir,  au  preini(*r 
îiLord,  c'est  le  degré  de  saillie  ou  d'enfoncement  du  globe  oculaire.  Chez 
la  plupart  des  sujets,  Tarcade  orbitaire  dépasse  le  plan  de  la  imrlie  ant*'»- 
rieure  de  l'œil. 

Quelquefois  l'œil  proéniine  fortement,  de  manière  que  la  cornée  se 
trouve  au  niveau  et  même  en  avant  de  Tarcade  orl)itaire.  Cette  disposition 
peut  ôtre  normale  ou  morbide;  dans  le  jiremier  cas,  il  est  important  d'en 
tenir  compte,  au  point  de  vue  de  la  récidive  de  certaines  aiïertions  inflam- 
matoires de  Tœil,  qui  est  alors  moins  bien  «abrité  contre  l'influence  des 
agents  extérieurs,  et  aussi  relativement  aux  diverses  opérations  à  pratiquer 
sur  l'organe.  Dans  le  second  cas,  on  cherchera  h  déterminer  la  cause  qui 
a  produit  la  saillie  de  WvW  ;  est-ce  une  an^rmenlation  réelle  dans  le  volume 
de  l'organe,  comme  dans  certaines  hydrophthalmies?  Est-ce,  au  contraire, 
une  tumeur  de  la  cavité,  ou  des  parois  orbilaires,  qui  aurait  repoussé  méca- 
niquement le  globe?  Ces  diverses  questions  demandent,  pour  être  résolues, 
un  examen  attentif  et  feront  Tobjet  d'articles  particuliers. 

Une  disposition  inverse  de  la  précédente,  c'est  la  situation  du  globe  aune 
certaine  distance  en  arrière  de  l'arcade  orbitaire.  Elle  peut  être  congénitale, 
et,  dans  ce  cas,  cette  conformation  est  défavorable  pour  Texecution  d'un 
certain  nombre  d'opérations;  ou  bien  elle  est  acquise,  et  alors  elle  résulte 
tantôt  d'une  résorption  du  tissu  cellulaire  graisseux  de  l'orbite,  état  le  plus 
souvent  passager  et  succédant  à  un  amaigrissement  général  ;  tantôt  d'une 
véritable  diminution  dans  le  volume  de  l'œil,  dernière  circonstance  facile 
à  reconnaître  par  la  comparaison  des  deux  globes. 

11  convient  de  rechercher  la  manière  dont  s'accomplissent  les  mouv**- 
ments  des  yeux  en  divers  sens;  que  ces  mouvements  se  passent  avec  im 
seul  œil  ou  avec  les  deux  yeux  à  la  fois.  On  ordonne  au  patient  de  regarder 
alternativement  en  haut,  en  bas,  à  gauche  et  à  droite,  d'abord  avec  chacun 
des  deux  yeux  seulement,  puis  avec  les  deux  en  môme  temps.  Cette 
épreuve  suffit  pour  s'assurer  si  un  des  muscles  droits  fonctionne  avec 
moins  d'énergie  ou  est  paralysé.  Pour  reconnaître  l'état  des  muscles  obli- 
ques, il  y  a  un  autre  mode  d'investigation  qui  sera  exposé  plus  tard  (voir 
Paralysie  des  muscles  de  l'œil).  Reste  h  déterminer  si  les  muscles  de  Tœil 
fonctionnent  avec  leur  degré  d'harmonie  habituelle;  c'est-à-dire  si  certains 
muscles  des  deux  yeux  se  contractent  simultanément  et  au  môme  degré, 
ce  qui  a  pour  effet  de  faire  converger  les  deux  axes  optiques  vers  le  môme 
objet.  Cet  examen  importe  surtout  dans  les  cas  de  strabisme  et  sera  repris 
ultérieurement  (voir  Strabisme). 

2»  Sourcils.  La  richesse  et  la  couleur  des  poils  méritent  surtout  d'ôtre 
prises  en  considération. 

.'i*»  Paupières.  Les  particularités  que  présente  la  face  ant<»rieurc  de  ces 
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\oj]^  sont  rc!Connues  facilement.  L'examen  des  bords  et  de  la  face  posté- 
ripiire  f  xiiitî  des  soins  parliculiers. 

Dans  l\'»Ul  normal,  lorsque  les  paupières  sont  écartées  à  un  degré 
.Tj-'^fn,  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  qui  a  environ  deux  milli- 
iin'irf. s  d'épaisseur,  chez  l'adulte,  représente  un  plan  très-légèrement  obli- 
que iW  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  ;  le  bord  libre  de  la  paupière 
supérieure,  qui  a  la  même  éiwdsseur  que  celui  de  la  paupière  inférieure, 
n'piYsente,  au  contraire,  un  plan  parallèle  à  l'horizon.  Lorsque  la  paupière 
•«u[HTieure  est  fortement  attirée  en  haut,  soit  par  la  volonté  du  sujet,  soit 
fiar  le  doigt  du  chirurgien,  on  reconnaît  que  le  bord  libre  représente  un 
[ndu  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  L'arête  postérieure  du 
IfitTil  libre  de  chaque  paupière  est  appliquée  contre  le  globe,  au  niveau 
«i  uiit*  ligne  étendue,  au  point  de  réunion  de  lu  sclérotique  et  de  la  cornée, 
depuis   l'angle    externe  des   paupières  jusqu'aux  points  lacrymaux.  11 
i\i>te  entre  la  sclérotique,  la  face  postérieure  et  Tarôte  postérieure  du  bord 
libre  de  chaque  paupière  une  Hyole  propre  à  conduire  les  larmes  vers 
I  aiij:k'  interne  de  l'orbite.  Loi'sque  les  paupières  se  rapprochent  Tune  de 
l'autre,  comme  dans  l'éUit  de  sommeil,  dans  l'action  de  cligner,  les  bords 
liliivs  des  deux  voiles  arrivent  à  un  contact  parfait;  celui  de  la  paupière 
ïUjHTÎeure  dépasse  en  avant  le  bord  correspondant  de  celui  de  la  paupière 
inférieure. 

L«.*s  conditions  précédentes  étant  nécessaires  au  transpoi*t  régulier  des 
iarmes,  il  importe  de  tenir  compte  de  toute  modification,  quelque  légère 
quelle  soit,  de  nature  à  troubler  l'harmonie  de  toutes  ces  parties.  On 
appréi'iera,  avant  tout,  si  les  paupières,  et  notamment  la  supérieure,  ont 
coniené  assez  de  longueur  pour  pouvoir  arriver  au  contact  l'une  de  l'au- 
tre, aiin  d'abriter  l'œil.  On  recherchera  si  l'arête  postérieui-o  de  chacun  de 
tre:»  voiles  est  coniiguë  au  globe.  En  cas  contraire,  on  déterminera  la  cause 
•ieres  irrégularités:  on  la  trouvera,  soit  dans  une  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse palpébrale,  soit  dans  une  phlegmasie,  une  induration  ou  une  cica- 
trice de  la  peau  des  paupières.  L'examen  de  la  face  postérieure  des  pau- 
pières ne  sera  pratiqué  qu'après  l'inspection  du  globe,  attendu  que  les 
manœuvres  à  mettre  en  usage,  pour  arriver  à  ce  but,  déterminent  toujours 
•lu  larmoiement  et  congestionnent  les  vaisseaux  de,  la  conjonctive. 

Le  seul  écartcment  artificiel  des  paupières  et  du  globe,  par  de  légères 
tractions  exercées  avec  le  doigt  sur  le  bord  libre  de  ces  voiles,  est  insuffi- 
sant pour  îipprécier  les  diverses  altérations  qu'on  y  rencontre.  On  découvre 
iarîiement  toute  retendue  de  la  face  postérieure  de  la  paupière  inférieiuv, 
en  attirant  la  peau  follement  en  bas,  pendant  qu'on  ordonne  au  malade  de 
regarder  en  haut  ;  le  mouvement  d'ascension  imprimé  au  globe  entraîne  le 
rul-de-siic  inférieur  de  la  conjonctive  dans  le  même  sens  et,  par  suite,  le 
Umi  adhérent  de  la  paupière  inférieure. 

IMur  la  paupière  supérieure,  cette  manière  de  procéder  est  insuffisîmte, 
♦  lil  faut,  jiour  voir  toute  Tétendue  de  lanuiqueuse,  renverser  la  jvîiupière 
lie  lias  en  haut.  Dans  ce  but,  on  applique  la  pulpe  de  l'index  sur  la  face 
pulani^,  et  la  pulpe  du  pouce  sur  le  Ixinl  libre  de  la  paupière;  puis  on 
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ordonne  au  malade  de  regarder  fortement  en  bas;  en  même  temps  qu'on 
refoule  la  partie  supérieure  de  la  paupière  de  haut  en  bas,  et  surtout 
d'avant  en  arrière,  on  attire  le  bord  libre  en  avant;  et  pour  peu  qu'on  con- 
tinue cette  manœuvre  quelques  instants,  sans  brusquerie,  la  paupière  est 
renversée  de  bas  en  haut,  si  bien  que  la  face  muqueuse  est  tournée  en 
avant,  la  face  cutanée  en  arrière,  le  bord  libre  en  haut.  On  découvre  ainsi 
les  plus  légères  altérations,  notamment  le  degré  d'injection  de  la  mu- 
queuse, la  présence  de  ces  saillies  de  la  conjonctive  qu'on  a  appelées 
granulations:  les  kystes  qui  proéminent  en  arrière,  etc.  Il  arrive,  dans 
quelques  cas,  que  le  renversement  de  la  paupière  est  rendu  difficile  par  les 
mouvements  de  contraction  de  l'orbiculaire  ;  ces  contractions  surviennent 
particulièrement  chez  les  siyets  craintifs,  et  parfois  elles  sont  tellement 
fortes,  qu'elles  forment  un  obstacle  insurmontable  à  l'examen  de  la  face 
postérieure  des  paupières.  Il  convient  alors  de  renverser  la  tète  du  malade 
fortement  en  arrière,  d'écarter  autant  que  possible  la  paupière  du  globe, 
de  se  baisser  soi-même,  et  de  plonger  le  regard  de  bas  en  haut  jusqu'au 
cul-de-sac  supérieur  de  la  conjonctive. 

11  reste  à  apprécier  l'état  des  mouvements  des  paupières.  On  s'assure  que 
ces  mouvements  sont  à  l'état  physiolo^que  lorsque,  parla  seule  volonté,  le 
malade  peut  ramener  les  bords  libres  des  paupières  au  contact  l'un  de 
l'autre,  puis  les  écarter  sufQsamment  pour  mettre  la  cornée  à  découvert. 
La  paralysie  du  muscle  orbiculaire  empêche  l'occlusion  de  l'ouverture  pal- 
pébrale;  celle  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  met  obstacle  à  l'agran- 
dissement de  cette  ouverture.  Dans  d'autres  cas,  alors  même  que  l'appareil 
coatitctile  des  paupières  a  conser>'é  toute  son  énergie,  la  paupière  supé- 
rieure  reste  pendante  ;  cela  peut  tenir  à  l'excès  de  longueur  de  la  peau, 
ou  à  d'autres  conditions  encore  qui  seront  étudiées  plus  tard  (voir  Plosis). 

Le  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  cils ,  la  couleur  de  ces  poils, 
et  surtout  leur  (/irec^'on,  seront  notés  avec  le  plus  grand  soin.  On  n'ou- 
bliera pas  que  beaucoup  de  kératites  rebelles  sont  entretenues  indéGni- 
nient  par  le  frottement  contre  la  cornée  de  cils  dirigés  en  arrière,  au  lieu 
d'être  tournés  en  avant. 

4*  PuuiTS  IT  GOXDUiTS  LACRYXAUx.  Les  poiuts  lacrymaux  sont  faciles  à 
reconnaître,  il  sufGt  d  attirer  légèrement  le  bord  libre  de  la  paupière  en 
avant,  en  imprimant  à  la  base  du  voile  une  traction  en  sens  inverse.  On 
déterminera  la  situation  de  ces  oriGces,  en  n'oubliant  pas  que,  dans  IVtat 
normal,  les  deux  points  lacr}niaux  sont  inclinés  en  arrière  ;  le  supérieur 
regarde  en  bas  et  en  arrière,  Tinférieur,  en  haut  et  en  dedans.  Quelquefois, 
an  lieu  d*un  orifice,  c'est  une  simple  petite  dépression,  et  alors  les  conduits 
ktryniaux  peuvent  numquer.  On  s  assure  de  cette  anomalie  en  cherchant  h 


o 


ne.  I. 


p4^n«Hn^r  dans  Touverture  un  stylet  tr^fin,  celui  d*Anel  par  oxemplo 
).  11  est  bondVtre  prévenu  que  rerathêténsme  t^Tre  parfois  des  difU- 
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cultes.  Chez  les  sujets  pusillanimes,  la  vue  de  rinstrument  explorateur  déter- 
mine une  sorte  de  spasme  des  paupières  ;  et  au  moment  où  Ton  veut  faire 
pénétrer  le  stylet,  le  point  lacrymal  se  resserre  à  un  degré  tel,  qu'il  s'eflace 
complètement  ;  d'autres  fois,  l'instrument  est  tellement  serré  par  le  pourtour 
de  Forifice,  qu'on  ne  saurait  le  fidre  avancer.  Calmer  les  appréhensions  du 
fttient,  procéder  avec  douceur  à  l'exploration  des  voies  lacrymales,  est  ce 
qui  réussit  le  mieux,  en  pareille  circonstance,  pour  surmonter  les  obstacles. 
On  ne  quittera  pas  la  région  des  points  lacrymaux  sans  inspecter  l'état  de 
h  raroncule  lacrymale  et  du  repli  semi-lunaire,  parties  qui  sont  parfois 
assez  tuméfiées  pour  effacer  la  dépression  connue  sous  le  nom  de  lac 

5*  Sac  lacrymal  et  canal  nasal.  Pour  apprécier  Tétat  du  sac  lacrymal, 
il  ne  faut  pas  se  borner  à  juger,  par  le  sens  de  la  vue,  du  degré  de  saillie 
que  présente  l'angle  interne  de  l'orbite  ;  la  tuméfaction  de 
cette  région  peut  être  la  conséquence  d'une  affection  des 
parties  situées  au-devant  du  sac.  On  commence  par 
exercer^  à  l'aide  de  la  pulpe  de  la  dernière  phalange  de 
l'index,  une  pression  douce  sur  le  grand  angle  des  pau- 
pières, et  on  ob8er\'e  si  la  tumeur  diminue  de  volume  ; 
si  en  même  temps  il  s'échappe,  par  les  points  lacrymaux, 
soit  un  liquide  transparent,  soit  un  liquide  d'un  blanc  lai- 
teux mélangé  de  mucosités,  soit  enfin  du  véritable  pus.  On 
procède  ensuite  à  une  injection  d'eau  tiède  à  travers  le  ca- 
nal lacrymo-nasal,  en  introduisant  la  canule  G  ou  B  (fig.  2) 
de  la  seringue  d'Anel  dans  le  point  lacrymal  inférieur. 
Cette  injection  est  faite  avec  lenteur  ;  on  note  si  le  liquide 
passe  tout  entier  par  la  narine  correspondante  ou  par  la 
^rge  ;  si,  au  contraire,  une  petite  portion  seulement 
passe  par  cette  dernière  voie,  et  si  la  presque  totalité 
reflue  par  le  point  lacrymal  supérieur  ;  si  enfin,  aucune 
goutte  de  liquide  ne  revient  par  la  narine,  soit  immé- 
diatement, soit  au  bout  de  quelques  instants;  car  il  ar- 
rive souvent  que  le  liquide  ne  se  transmet  que  très-len- 
tement à  travers  le  canal  nasal.  L'épreuve  précédente 
donne  une  idée  précise  du  degré  de  perméabilité  du  canal 
lacrjiDo-nasal. 

La  plupart  des  chirurgiens  se  servent,  pour  pratiquer 
des  injections  à  travers  le  canal  lacrymo-nasal,  de  la  se- 
ringue d'Anel  A  (fig.  2).  Tous  ceux  qui  ont  fait  un  usage 
fréquent  de  cet  instrument  lui  ont  reconnu  plusieurs 
inconvénients  : 

1*  Lintroduction  de  la  canule  dans  le  point  et  le  conduit  lacrymal  est 
pénible,  douloureuse  même,  pour  le  malade,  parce  que  le  chirurgien  est 
tÀAiç:é  de  la  diriger,  en  saisissant  le  corps  de  la  seringue  ;  2*  une  fois  la 
canule  introduite,  le  chirurgien  est  contraint  de  changer  de  place  la  main 
^i  saisit  le  corps  de  la  seringue,  manœuvre  qui  entraîne  souvent  le  dépla- 
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cernent  de  la  canule;  3^  pendant  que,  d'une  main,  on  pouKse  le  piston 
pour  faire  sortir  Teau  parla  canule,  de  Tautre,  on  retient  fortement  le  corp» 
de  la  seringue  pour  Tempôcher  d'obéir  à  l'impulsion  communiqurSe  jwir  le 
piston,  co  qui  aurait  pour  conséquence  de  faire  pénétrer  la  cumule  tmp 
avant.  Tant  qu'on  ne  rencontre  qu'une  résistimce  ordinaire,  les  choses 
vont  bien  ;  pour  peu  que  l'obstacle  soit  prononcé,  il  faut  redoubler  de  force, 
et  pendant  ces  mancKUvres  on  froisse,  on  violente,  on  déchire  m^me  iwir- 
fois  les  parois  du  conduit  lacrymal.  Ajoutez  que,  le  plus  souvent,  la  eanub* 
est  trop  enfoncée,  et  l'ouverture  vient  butter  contre  les  parois  du  conduit, 
d'où  un  obstacle  au  passage  du  liquide. 

C'est  pour  ob\ior  h  tous  ces 
inconvénients  que  j'ai  iiroixtsé 
de  substituer  à  la  serinirne  d' A uel 
l'instrument  suivant  (fip.  3)  :  Il 
se  compose  d'un  résen'oir  en 
cuivre  ou  en  tout  autre  métal  (R), 
de  forme  sphéroïdalc».,  d'une  ca- 
Incité  d'un  quart  de  litre  envi- 
ron, et  pourvu  de  deux  ou- 
vertures, l'une  supérieure  (0), 
l'autre  latérale  (0'}.  A  la  pre- 
mière s'adapte  une  petite  pompe 
foulante  (P);  à  la  seconde,  un 
tuyau  flexible  (TTTT),  pourvu,  à 
chacune  de  ses  exti^émités,  d'un 
ajutage  en  cuivre  (AA'),  ou  en 
tout  autre  métal,  avec  un  robi- 
net pouvant  être  ouvert  ou  fermé 
à  volonté,  pour  laisser  passer  ou 
pour  intercepter,  au  contniire, 
la  colonne  de  liquide  qui  doit 
passer  à  travei's  le  tube.  Enfin,  à  l'exti'émité  libre  du  tuyau  se  visse  une 
canule  d'Anel  ((]),  que  l'on  peut  prendre  droite  ou  recourbée. 

11  est  facile  de  comprendre  le  mécanisme  de  l'instrument.  On  commence 
piir  introduire  Teau,»  ou  tout  autre  liquide  médicamenteux,  dans  le  réci- 
pient, en  ayant  soin  doue  remplir  ce  <lernier  qu'aux  trois  quarts.  On  visse, 
d'une  part,  le  tube,  dont  on  ferme  le  robinet  (.\),  et  de  l'autre,  la  petitt» 
pompe  (P).  On  fait  joufT  le  piston  de  cetli»  derni^re,  et  par  conséquent,  on 
refoule  une  cert«iine  quantité  d'air  dans  le  récipient;  on  soumet  ainsi  la 
colonne  de  li(|uide  h  une  pression  d'autant  plus  forte,  qu'on  aura  comprimé 
d*a\anta^'e  Tair.  La  colonncî  liquide  sortant  par  le  tube  (TTT)  aura  une 
foire  d'autant  plus  grande.  queTair  aura  été  refoulé  en  plus  grande  «juan- 
tité.  On  \iss«î  alors  la  c^mulr»  à  l'extrémité  libre  du  tube,  et,  saisissjmt  cette 
extrémité,  on  intmduit  le  bout  de  la  canule  elle-même  dans  le  point  lacry- 
mal inférieur;  d^s  que  le  bout  de  la  canule  a  pénétré  assez  profondénuMit 
dans  le  conduit  btcrymal,  on  ouvre  le  robinet  (A).  A  l'instant  même,  et  sans 
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k  moindre  effort  exécuté  par  k  chirurgien^  mh^  colonne  liquide,  égale  en 
Jiaiui/tre  à  celui  de  la  canule,  pénètre  à  travers  le  canal  lacrymo-nasal  ;  et, 
>ui\ant  le  degré  de  perméabilité  de  ce  canal,  il  en  passe  une  plu^  Qu 
moins  grande  quantité  par  la  narine  et  la  gorge^  en  môme  temps  qu'il  -  ep 
ivDue  par  le  point  lacrymal  supérieur. 

Les  avantages  de  cet  instrument  sont  les  suivants  :  1*"  La  canule  lacry- 
naît'  S4.'  continuant  avec  un  tube  ilexible,  cette  canule  obéit  à  tous  les  mou- 
\rmc*nts  que  le  chirurgien  lui  imprime;  l'introduction  en  est  facile.  Une 
'i-  d.uis  le  conduit  lacryniîd,  on  la  maintient,  sans  être  obligé  de  déployer 
!*•  moindre  effort.  On  n'est  pas  exposé  à  l'enfoncer  trop  avant,  parce  qu'on 
L^  li;i  cunnnnnique  aucune  impulsion,  comme  cela  arrive  avec  la  seripgne 
•iAnel  ;  i'  au  lieu  d'être  obligé  de  prendre  un  point  d'appui  solide,  et  sou- 
\*»m  insupjiorlable,  sur  la  joue  du  malade,  pour  pousser  l'injection,  on 
îppui»'  tivs-léj^erement  avec  les  deux  derniers  doigts  de  la  main  qui  tient 
'a  canule  sur  le  rebord  de  Torbile  ;  3°  on  gradue  à  volonté  la  force  avec 
laqueili*  la  colonne  de  liquide  arrive  dans  les  voies  lacrymales,  soit  en 
^foulant  plus  ou  moms  d'air  dans  le  récipient,  soit  en  ouvrant  plus  ou 
moins  les  robinets  du  tube  ;  V  loi*squ'il  est  nécessaire  de  faire  passer  une 
jrande  quantité  de  liquide  à  travers  le  canal  lacrymo-nasal,  au  lieu  d'in- 
itrrronipn^  l'injection,  pour  en  puiser  une  nouvelle  quantité,  comme  cela 
arrive  avi-c  la  seringue  d'Anol,  on  la  continue  sans  interruption;  5°  l'atten- 
tion du  chirurgien  peut  se  concentrer  tout  entière  sur  la  canule  lacrymale, 
dont  il  maintient  la  position  à  son  gi'é,  tandis  qu'avec  la  seringue  d'Anel, 
ralteutiun  se  porte  sur  trois  points  à  la  fois  :  la  canule,  le  corps  de  la  se- 
rin;{ue  et  le  piston. 

L'instrument  précédent  peut  servir  à  administrer  des  douches  sur  la 
tYV'iôn  oculaire.  Il  suffit  d'adapter,  à  l'extrémité  A,  un  ajutage  d'un  calibre 
{tfifpi»rtionné  à  la  grosseur  de  la  colonne  de  liquide  à  pmjeter. 

6*  Conjonctive  oculviee.  Chez  les  adultes,  l'exploration  en  est  facile; 
pour  se  nmdre  compte  de  l'état  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  conjonctive, 
où  se  cache  ijarfois  un  corps  étranger,  on  renverse  la  paupière  supérieure 
cl  on  fiit  ptirter  l'œil  fortement  en  bas  ;  pour  le  cul-de-sac  inférieur,  on 
abdis&e  la  piiupière  inférieure  et  on  prescrit  au  malade  de  regarder  en  haut. 
D-  celle  nianiènî,  on  apprécie  exactement  le  mode  d'injection  de  la  con- 
joactive  oculaire,  les  produits  de  nouvelle  formation  qui  s'y  rencontrent, 
ia  nature  des  sécrétions  déposées  à  la  surface  de  la  membrane  ou  retenues 
dans  les  culs-de-sac,  etc.  Ces  sécrétions  sont  variées  ;  tantôt  ce  sont  des 
iîhmeuts  blanchâtres  plus  ou  moins  larges,  et  qui  peuvent  le  devenir  assez 
piiur  ressembler  à  certaines  fausses  membranes;  tantôt  c'est  un  liquide 
nni.saâtre,  comme  je  l'ai  observé  souvent  au  début  de  certaines  ophthalmies 
bitrnnorrhagiques;  tantôt  c'est  un  liquide  d'un  aspect  un  peu  btiteux,  ce 
qui  annonce  la  présence  du  pus. 

Chez  les  enfants,  ce  mode  d'examen  est  le  plus  souvent  impraticable  ;  il 
n*»*n  est  qu'un  iH?lit  nombre  qui  se  prêtent  à  l'écartement  des  |)aupièi*es  et 
qui  obéissent  à  Tordre  du  chirurgien  de  portcT  les  yeux  en  haut  et  en  bas. 
Pour  p«m  que  rimpression  de  la  lumière  soit  douloureuse,  dès  qu'on 
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cherche  à  entr'ouvrir  les  paupières,  les  petits  malades  contractent  convul- 
sivement Torbiculaire,  poussent  des  cris,  et  tous  les  efforts  de  Tobservateor 
échouent  pour  arriver  à  inspecter  l'œU.  Quelquefois  cependant  des  paroles 
douces,  la  promesse  d'un  jouet  ou  d'une  friandise  montrés  à  Fenfant  arri- 
vent à  le  rendre  docile.  Bien  plus  souvent  encore,  on  est  contraint  de  pro- 
céder à  Fexamen  de  la  manière  suivante  :  on  couche  l'enfant  en  travers 
sur  les  genoux  d'un  aide  qui  se  charge  de  maintenir  les  membres  infé- 
rieurs immobUes  ;  le  chirurgien  assujettit  la  tète,  qu'il  place  entre  ses  ge- 
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noux  rapprochés  ;  il  introduit  un  élévateur  plein  (fig.  4)  sous  la  paupière  su- 
périeure qu'il  attire  en  haut,  un  autre  élévateur  sous  la  paupière  inférieure, 
qu'il  attire  en  bas.  La  partie  antérieure  de  l'œil  est  ainsi  mise  à  découvert 
et  peut  être  explorée  dans  toute  son  étendue. 

7*  Cornée.  Les  moyens  qui  viennent  d'ôtre  indiqués  pour  l'examen 
de  la  conjonctive,  sont  également  applicables  ici.  On  cherche  à  apprécier 
la  forme  de  la  cornée,  le  degré  de  transparence  de  cette  membrane,  la 
présence  ou  l'absence  de  vascularisation,  de  dépôts  plastiques,  etc. 

On  a  aussi  proposé  de  déterminer  les  altérations  de  forme  de  la  cornée, 
en  recherchant  comparativement,  sur  l'œil  sain  et  sur  l'œil  malade,  h 
grandeur  de  l'image  de  la  flamme  d'une  bougie  placée,  à  égale  distance,  au 
devant  de  chaque  cornée.  Celle-ci  peut  être  assimilée  à  un  miroir  convexe. 
Or,  on  sait  que  les  miroirs  de  ce  genre  donnent  des  images  virtuelles  d'au- 
tant plus  petites,  que  le  rayon  de  courbure  est  plus  petit  lui-même.  Lorsque 
la  cornée  devient  conique,  sa  courbure  est  plus  forte,  c'est-à-dire  qu'elle 
appartient  à  un  petit  rayon  ;  l'image  qu'elle  donne  d'un  objet  sera  donc  plus 
petite  que  l'image  donnée  par  le  même  objet  placé  au-devant  de  la  cornée 
du  côté  sain.  Faisons  remarquer  que,  pour  avoir,  dans  cette  expérience, 
des  résultats  dignes  de  confiance,  il  faut  que  l'objet  dont  on  apprécie  h 
grandeur  de  l'image  soit  placé  à  distance  mathématiquement  égale  de  cha- 
que cornée.  Ce  fait  résulte  des  lois  des  miroirs  convexes.  Ce  mode  d'examen 
n'a  donc  qu'une  importance  secondaire,  et  généralement  les  changements 
de  forme  de  la  cornée  seront  bien  appréciés,  en  examinant  cet  organe  de 
profil. 

8*  SciIrotique.  Il  est  facile  d'en  voir  la  plus  grande  étendue,  à  tra- 
vers la  transparence  de  la  conjonctive  qui  tapisse  cette  membrane,  en  fai- 
sant porter  le  globe  en  divers  sens.  On  note  la  couleur  de  la  fibreux  ocu- 
laire, les  inégalités  qui  la  surmontent  et  qui  peuvent  appartenir  à  des  tu- 
meurs de  divers  ordres. 

9°  CuAMBRS  AirrfRiEVRE.  On  juge  bien  des  dimensions  qu'elle  pré- 
sente, en  regardant  l'œil  de  profil;  c'est  aussi  le  meUleur  moyen  propre  à 
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birp  reconnaître  les  synéchies  antérieures,  c'est-à-dire  les  adhérences  de 
l'iris  à  la  cornée,  les  produits  de  nouveUe  formation  déposés  derrière  cette 
membrane. 

iO*  Iris  et  pupille.  Lorsqu'on  soupçonne  une  phlegmasie  du  dia- 
phragme oculaire,  on  compare  la  couleur  de  cette  membrane  des  deux 
côtés  ;  on  n'oubliera  pas,  dans  ces  cas,  qu'il  existe  des  variétés  indivi- 
duelles sons  le  point  de  vue  de  la  coloration  des  deux  iris.  Il  faut  surtout 
tfnir  compte  de  l'état  terne  ou  brillant  de  la  face  antérieure  de  la  mem- 
brane, de  son  degré  de  saillie  en  avant,  des  oscillations  spontanées  dont 
l'iris  est  le  âége  chez  quelques  sujets,  dès  qu'ils  impriment  le  plus  léger 
mouvement  au  globe. 

La  pupille  offre  de  nombreuses  variétés  de  grandeur,  d'énergie  contrac- 
tile, de  forme.  Elle  peut  être  large  ou  étroite,  sans  qu'il  y  ait  une  lésion 
appréciable  de  l'œil.  Elle  est  d'autant  plus  contractile,  que  la  vision  est 
meilleure,  bien  que  cette  règle  générale  souffre  cependant  quelques  excep- 
tions. Pour  apprécier  le  degré  de  contractilité  de  la  pupille,  on  place  le 
malade  en  face  d'une  fenêtre  bien  éclairée,  on  couvre  l'œil  qu'on  ne  veut 
pas  explorer,  on  maintient  quelques  instants  la  main  devant  l'autre,  après 
quoi  on  la  retire  brusquement  ;  la  pupille  se  resserre  immédiatement,  puis 
elle  exécute  des  mouvements  d'oscillation  concentriques,  jusqu'à  ce  qu'elle 
ait  repris  son  diamètre  ordinaire.  Il  est  des  chirurgiens  qui  se  contentent, 
pour  apprécier  la  contractilité  de  la  pupille,  de  fermer  et  d'ouvrir  alterna- 
tivement les  paupières.  Un  dernier  moyen,  beaucoup  plus  sûr  dans  ses 
résultats,  consiste  à  maintenir  l'œil  à  explorer  grandement  ouvert,  et  à 
faire  arriver  brusquement  une  certaine  somme  de  rayons  lumineux  au 
fond  de  l'organe,  soit  avec  le  miroir  ophthalmoscopique,  soit  au  moyen 
d'une  lentille  convexe  qui  concentre  ces  rayons  fournis  par  la  lumière 
solaire  diffuse  ou  par  la  lumière  d'une  lampe.  Il  sera  question  de  ce  mode 
d'exploration  quand  nous  ferons  connaître  le  procédé  de  I'éclairage  la- 
TiEÂL  de  l'œil  (voir  page  10). 

Dans  l'état  normal,  la  pupille  a  une  forme  sensiblement  circulaire,  et  la 
circonférence  en  est  régulière.  Lorsque,  par  suite  d'une  phlegmasie,  des 
exsudations  plastiques  s'étendent  de  la  face  postérieure  de  l'iris  à  la  cris- 
talloide  antérieure,  le  contour  pupillaire  se  déforme  et  devient  irrégulier; 
on  rend  ces  déformations  plus  apparentes,  en  dilatant  artificiellement  la 
pupille,  par  l'instillation,  à  la  surface  de  la  conjonctive,  de  quelques  gouttes 
de  solution  d'atropine  au  centième  ou  môme  au  deux-centième  (0«%05  de 
sulfate  d'atropine  pour  10  grammes  d'eau  distillée). 

Lorsque  l'aire  de  la  pupille  est  occupée  par  une  fausse  membrane  très- 
ténue,  l'examen  par  les  moyens  ordinaires  e'st  insuffisant,  et  il  faut  avoir 
recours  h  Yéclairage  latéral  de  l'œil,  soit  par  une  lumière  artificielle,  soit 
par  la  lumière  naturelle.  Ce  mode  d'exploration  est  également  applicable, 
dans  bon  nombre  de  cas,  à  la  chambre  postérieure. 

La  coloration  de  la  pupille  varie  aux  divers  âges  ;  elle  est  noire  chez  les 
entants  ;  elle  présente,  au  contraire,  une  couleur  jaune  verdàtre  ambrée,  ou 
grisâtre  chez  les  vieillards.  Il  faut  avoir  cette  dernière  coloration  présente 
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ai  esprit,  pourxhj  lias  la  considérer,  de  primo  abord,  connue  indiquant  une 
opacité  commençante  du  cristallin. 

nih  "*  *'^PP^^*^\<^!'  ^^  grandeur  de  la  pupille,  on  a  proposé  plusieui^s  moyens. 
Olbers  mesurait  retendue  de  cette  ouverture  en  circonscrivant  avec  les 
branches  d'un  compas  les  limites  de  Tima^e  de  la  pupille  reçue  sur  un 
miroxr  plan.  On  comprend  combien  ce  mode  de  mensuration  est  inexact , 
la  moindre  vacillation  de  la  tôtc  du  patient  faisait  changer  dti  place 
l'image  qne  Ton  circonscrit.  Comparer  la  grandeur  de  la  pupille  à  des  cercles 
noii's  de  dûunètre  croissant,  tracés  sur  le  papier,  et  dont  his  dimensions 
sont  connues  à  Tavance,  c'est  n'arriver  qu'à  des  résultîit^  approximatifs.  Un 
procédé  plus  sûr  consiste  à  placer  devant  Fceil  une  plaque  de  verre,  sur 
laquelle  ont  été  tracées  des  divisions  rapprochées  les  unes  dos  autres,  et  h 
examiner,  par  U'ansparence,  h  combien  de  ces  divisions  répond  le  diamèti^e 
de  la  pupille. 
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En  faisant  tomber  sur  l'œil  des  rayons  provenant  d'une  source  lumineuse 
placée  à  côté  du  malade,  rayons  que  l'on  concentre  au  moyen  d'une  len- 
tille biconvexe,  on  éckiire  autant  que  possible  Torgane  à  explorer.  Ce  mode 
d'examen  a  l'avantage  de  ne  pas  intercepter  la  lumière  qui  arrive  dans 
l'œil,  à  mesure  que  l'observateur,  se  rapprochant  du  malade,  est  contraint 
de  faire  jouer  à  sa  propre  tôte  le  rôle  d'un  écran  par  rapport  à  la  source 
lumineuse.  Celle-ci  peut  être  artificielle,  une  lampe,  et  au  besoin  une 
bougie;  ou  bien,  comme  je  lai  proposé,  naturelle,  c'est-à-dire  la  lumit'^re 
di/fuse  du  scjleil. 

1"  ËCLAihAGE  LATÉRAL  A  LA  LABiPE.  Le  malade  ct  le  chu-urgien  sont 
assis  l'un  en  face  de  l'autre,  le  premier  sur  un  siège  moins  élevé  que  le 
second,  près  d'une  table  sur  laquelle  est  pbuîée  une  lampe.  Pour  obtenir 
un  éclairage  convenable,  il  est  bon  que  la  llamme  dépasse  le  niveau  de  la 
tête  du  patient  et  se  trouve  à  une  certaine  distancer  en  avant  d'elle.  L'ob- 
sen-oteur  prend  delà  main  droite  une  lentille  bi-convexe,  de  deux  pouces  à 
d(»ux  pouces  et  demi  de  foyer,  enchâssée  dans  une  monture  qui  s*;  continue 
a\ec  le  manche  de  Tinstrument.  (]<^  dernier  est  tenu  de  façon  qu'une 
des  faces  de  la  l(»ntilliî  est  tournée»  un  peu  obliqur^ment  en  avant  et  à  gau- 
che vers  l'œil  du  piitient,  l'autre  face  un  peu  obliquement  en  arrière  et  à 
droite  vers  la  source  lumineuse,  et  à  une  distance  telle  de  l'œil,  que  le 
foyer  de  la  lentille  répondt^  à'ia  cornée,  ce  qui  est  annoncé  par  Tédairage 
tn>s-vif  de  cette  membrane.  En  rapprochant  un  peu  la  lentille  de  Tœil,  on 
fidt  tomber  le  foyiT  sur  des  p«irties  plus  profondes,  la  chambre  antérieure, 
l'iris  et  la  pupille,  la  chambre  postérieure. 

2"  Éclairage  i-vtéral  a  la  lumière  naturelle.  Le  procédé  est  «It^s 
plus  simples:  le  malade  et  le  chirurgien  sont  assis  ou  debout,  près  d'une 
fenêtre  bien  éclairée,  en  face  l'un  de  l'autre,  de  façon  que  la  lumière  arrive 


àfteieme9ki  sua  le  cAts  de  l'œil  à  examiner.  Le  chirurgien  saisit  )a  lentillQ 
bkonvexe,  à  foyer  indiqué,  par  le  manche,  et  la  tient  à  environ  5  centi- 
mètres de  l'œil  du  malade,  en  tournant  Tune  des  faces  vers  la  fenêtre  et 
}     l'autre  vers  la  partie  latérale  de  la  t<^te  du  patient.  Tous  les  rayons  lumi- 
I     neax  qui  passent  à  travers  la  lentille  convergent  vers  un  point  qui  est  placé 
.    î  environ  5  à  6  centimètres  de  Tinstrument  ;  en  donnant  à  ce  dernier 
divers  degrés  dlnclinaison,  en  l'éloignant  ou  en  le  rapprocliant  do  Tœil  du 
niakde,  de  quelques  millimètres,  on  fait  tomber  le  foyer  sur  les  diverses 
fârties  de  Torgane,  qui  est  ainsi  vivement  éclaii*é,  pendant  que  le  chirurr 
.ien  peut  s'en  rapprocher  autant  que  possible,  pour  en  analyser  toutes  les 
altérations. 

Ces  deux  modes  d'éclairage  ont  tous  deux  leur  utilité  ;  le  second  est,  eu 
c:énAnil,  suffisant  pour  les  affections  de  la  cornée,  de  la  chambre  antérieure^ 
de  liris,  et  sert  à  apprécier  les  déformations  du  contour  do  la  pupille. 
I/trsqu'il  s'agit,  au  contraire,  de  reconnaître  des  synéchies  postérieures 
tr^s-étroites,  de  fausses  membranes  pupillaires  très-ténues,  des  dépôts  de 
pimnent  iridion  dans  l'aire  de  la  pupUle,  et  enfin  des  opacités  commen*- 
çantes  du  cristallin,  le  premier  mode  d'éclairage  l'emporte  sans  conteste 
sur  l'autre. 

Actions  de  la  cornée.  !•  Les  corps  étrangers  qui  s'implantent  dans 
l'épaisseur  de  cette  membrane  sont  quelquefois  d'une  telle  ténuité,  qu'ils 
^happent  à  un  examen  des  plus  attentifs  à  l'œil  nu.  L'éclairage  latéral  les 
fait  découATir  immédiatement,  en  même  temps  qu'il  favorise  les  manœu- 
\resd>xtraction  de  ces  parcelles. 

i^  Certaines  kératites  sont  accompagnées  d'une  hyperémie  formée  de 
^-aisseaux  tellement  ténus,  qu'il  est  impossible  d'apercevoir  ces  derniei's. 
L'éclairage  latéral  permet  de  les  découvrir  immédiatement,  d'en  suivre 
It^  sinuosités,  le  point  d'origine  à  la  circonférence  de  la  cornée  et  la  termi- 
naison. 

Les  taches,  les  nébulosités  les  plus  légères  de  la  cornée,  ne  sauraient 
éf happer  à  ce  mode  d'investigation;  il  en  est  de  môme  des  pertes  de  sub- 
rtanre  ou  des  ulcérations  de  la  cornée.  Quelquefois  il  est  difficile  de  déter- 
miner, en  cas  de  kératite  vasculaire,  s'il  existe  une  ulcération  à  la  surface 
*!<•  la  rf»rnée,  ou  un  épanchement  de  lymphe  j»laslique  dans  Téirnsseur  de 
Mtp  membrane.  L'éclairage  latéral  de  l'œil  résout  le  problème.  Ce  mode 
d'investigation  peut  aussi  être  mis  à  profit  dans  les  kératites  plastiques  dis- 
Éérninées. 

Maladies  de  la  chambre  antérieure.  Les  épanchements  do  toutes  sortes, 
Kanp,  pus,  lymphe  plastique,  quelque  minimes  qu'ils  soient,  seront  faci- 
l^-m^nt  reconnus.  Il  en  est  de  môme  des  corps  étrangers  naturels  ou  acci- 

/rùi.  Les  différences  de  coloration  des  deux  iris,  en  cas  de  phlegmasie 
d<*  cettf*  membrane;  les  déplar^uneuts  partitjs  de  ce  diaphragme  en  avant, 
«•«•st -à-dire  les  synéchir^s  antérieures,  ne  pournmt  échapper  à  Tobservateur. 
Tu»'  malade  atteinte  de  kérato-conjoiictivitt'  aiguë  nous  offrit  une  colora- 
li«»n  rougisàtre  de  l'iris.  Plusieurs  élèves  crurent  à  rexistenci*  d'une  iritis 
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commençante  ;  en  éclairant  l'œU  latéralement  par  la  lumière  natureUe,  aa 
rimni^  lentille,  je  leur  fis  voir  immédiatement  qu'il  s'agissait  tout 

^^^P^ent  de  Haches  de  rouiUe  disséminées  à  la  surface  du  diaphragme 

d?*'*^*  ^'.^^  **"*  Texamen  de  cette  ouverture  que  Téclairage  latéral 
rena  des  services  inappréciables,  pour  le  diagnostic  de  plusieurs  affections. 

1  Forme  de  la  pupille.  Les  plus  petites  déformations  en  deviennent 
palpables.  Chez  les  sujets  atteints  d'iritis  aiguë  ou  chronique,  il  se  forme 
derrière  Tins,  au  niveau  de  la  petite  circonférence  de  cette  membrane,  des 
produits  plastiques  qui  sont  appliqués  en  forme  de  pont  sur  la  circonfé- 
rence de  la  pupille,  et  qui  rapprochent  des  portions  plus  ou  moins  éloi- 
gnées de  cette  circonférence  ;  de  là  des  configurations  bLearres  de  la  pu- 
pille ;  j'ai  vu  celle-ci  de  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  ou  d'une 
feuille  de  trèfle,  ou  bien  encore  munie  de  petites  dentelures.  Quand  la 
déformation  est  caractérisée,  on  la  reconnaît  de  prime  abord  ;  mais  quand 
elle  est  peu  prononcée,  quand  elle  se  présente  comme  une  simple  encoche, 
Téckirage  latéral,  avec  la  lentille,  est  nécessaire  pour  bien  Tapprécier.  Un 
autre  moyen  propre  à  la  rendre  plus  apparente,  consiste  à  instiller  à  la  sur- 
face de  Foeil  une  goutte  d'une  solution  de  sulfate  neutre  d'atropine  ;  la 
pupille  se  dilate,  et  la  déformation  du  contour  de  cette  ouverture  est  alors 
singulièrement  exagérée. 

Je  signalerai  encore  un  autre  avantage  fourni  par  l'examen  de  la  pupille, 
au  moyen  de  l'éclairage  latéral  de  l'œil  à  la  lumière  naturelle.  Dans  bon 
nombre  de  cas,  il  est  nécessaire  de  s'assurer  du  degré  de  contractilité  de 
l'ouverture  pupillaire.  Le  moyen  qu'on  emploie  généralement,  pour 
arriver  à  ce  résultat,  consiste  à  fermer  et  à  ouvrir  alternativement  les 
paupières  du  côté  à  explorer,  en  tenant  fermées  les  paupières  du  côté  op- 
posé. Il  y  a  des  sujets  qui  se  prêtent  mal  à  ces  manœuvres;  quelques-uns 
contractent  l'orbiculaire,  ce  qui  a  pour  effet  d'empêcher  le  mouvement 
d'élévation  de  la  paupière  supérieure  ;  d'autres  cachent  la  pupille  dans  un 
des  angles  de  l'orbite,  au  moment  où  on  découvre  le  globe.  Au  moyen  de 
la  lentiUe  convergente,  on  fait  arriver  brusquement  un  faisceau  de  lumière 
sur  la  rétine,  et  la  pupille  exécute  alors  des  mouvements  d'oscillation  très- 
apparents. 

2*  Fausies  membranes  pupillaires  et  dépôts  de  pigment  dans  taire  de  la 
pupUk,  On  observe  fréquemment  dans  le  cours  d'une  iritis,  ou  après  la 
disparition  de  cette  phlegmasie,  une  occlusion  de  la  pupille  par  une  fausse 
membrane  plus  ou  moins  ténue.  Cette  exsudation  est  tantôt  d'un  blanc 
opalin,  tantôt  d'une  couleur  brune  foncée,  uniforme  ou  par  places.  La  der- 
nière coloration  est  le  résultat  de  dépôts,  à  la  surface  de  la  membrane, 
d'une  certaine  quantité  de  pigment  qui  revêt  la  partie  postérieure  de  l'iris. 
Ces  altérations  sont  bien  appréciées  par  l'éclairage  latéral  â  la  lampe.  On 
en  jugera  par  les  observations  suivantes  et  par  l'inspection  des  dessins 
ophthalmoscopiques  qui  s'y  rapportent  (pi.  1,  fig.  1,2  et  3). 

Om.  1.  Faussewiimln'anepufnlULire,èdrinU,eansèeuiivi àdesiriiii spécifiques.  Le 
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nommé  P**,  âgé  de  trente-quatre  ans,  tabletier  en  ivoire,  a  eu,  il  y  a  trois  ans, 
deux  petites  ulcérations  au  gland.  Un  mois  à  six  semaines  après,  il  se  manifeste 
des  maux  de  gorge,  puis  une  roséole,  et  enfin  une  affection  inflammatoire  des  deux 
yeux,  qui  empêche  de  distinguer  les  objets  pendant  six  semaines.  P**  se  soumet  à 
la  médication  Raspail.  Depuis  Vépoque  où  Tophthalmie  s'est  développée,  la  Yue  est 
toujours  restée  trouble.  Il  y  a  deux  mois^  Tœil  droit  s'enflamme  de  nouveau^  et, 
depuis  cette  époque^  la  vue,  de  ce  côté,  s*est  obscurcie  davantage. 

Le  6  juin  i86i,  la  vue  est  bonne  à  gauche^  faible  à  droite,  au  point  de  ne  pas  . 
permettre,  d'une  manière  continue,  la  lecture  d'un  journal,  et  de  ne  pas  pouvoir 
servir  suffisamment  à  l'exécution  des  travaux  de  la  profession  du  patient. 

Par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  je  reconnais,  dans  l'aire  de  la  pupille,  une 
fausse  membrane  très-ténue,  adhérente  à  la  marge  pupillaire.  J'essayai  de  rompre 
les  adhérences,  en  faisant  instiller  dans  l'œil  droit,  toutes  les  deux  heures,  une 
goutte  d'un  collyre  au  sulfate  neutre  d'atropine.  Quarante-huit  heures  après,  il 
fut  facile  de  constater  la  persistance  de  la  fausse  membrane  et  de  ses  adhérences 
à  la  circonférence  de  la  pupille,  excepté  vers  le  haut  et  à  gauche  de  cette  der- 
nière, où  il  existe  un  espace  noir,  gros  comme  une  tète  d'épingle,  correspondant 
à  une  portion  de  la  pupille  exempte  d'exsudation  plastique.  Tout  le  reste  est  rempli 
d'une  fausse  membrane  d'un  gris  bleuâtre  opalin,  cernée  à  la  circonférence,  c'est- 
à-dire  au  niveau  du  limbe  de  la  pupille,  par  de  petites  taches  couleur  de  rouille. 
C'est  ainsi  que  le  dessin  (fig.  i,  pi.  1)  la  représente;  pour  mieux  faire  comprendre 
ces  altérations,  on  les  a  rendues  sous  un  grossissement  triple  de  l'état  normal. 

Obs.  II.  IriUsêyphililique  ;  faune  membrane  pupillaire  à  gauche faveedèpôU  de  pi^ 
ment  dans  l'aire  de  la  pupille.  Mor...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  a  été  traité,  à  ma 
Clinique,  pour  une  iritis  syphilitique  des  deux  côtés.  Après  la  guérison,  il  est  resté, 
du  côté  gauche,  dans  l'aire  de  la  pupille,  une  légère  exsudation  plastique  (fauise 
membrane),  avec  quelques  dépôts  de  pigment  s'étendant  de  la  circonférence  de  la 
pupille  à  la  fausse  membrane  elle-même.  Le  dessin  (fig.  2,  pi.  I)  représente  l'aspect 
de  la  pupille  vue  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe.  L'iris  parait  de  couleur  grise 
rougeàtre;  la  pupille,  d'une  couleur  générale  noire  bleuâtre,  excepté  au  centre,  où 
elle  offre  un  aspect  d*un  blanc  opalin  du  à  la  présence  d'une  fausse  membrane  qui 
est  plus  épaisse  à  la  partie  inférieure  qu'à  la  supérieure.  De  la  partie  supérieure 
de  la  pupille  partent  deux  lignes  de  couleur  rouille  ou  rouge-marron  s'étendant 
jusqu'à  la  fausse  membrane.  De  la  partie  inférieure  de  la  pupille  partent  égale- 
ment deux  lignes  de  même  couleur,  se  portant  aussi  jusqu'à  la  fausse  mem- 
brane ;  Tune  d'elles,  celle  de  droite,  représente  plutôt  une  petite  bande  quadrila- 
térale mélangée  de  parties  noires  à  deux  places.  Au  niveau  du  point  de  départ  de  ces 
dernières  lignes,  le  bord  de  la  pupille  est  un  peu  rebroussé  en  arrière  ;  il  existe 
donc  là  deux  synéchies  postérieures  que  le  dessin  fait  bien  ressortir. 

La  ligure  3  de  la  planche  I  représente  le  même  œil  examiné  à  l'aide  du  miroir 
ophthalmoscopique  seul.  La  fausse  membrane  pupillaire  se  laissant  traverser  par  les 
rayons  lumineux,  l'observateur  voit  la  pupille  en  rouge,  qui  est  la  coloration  nor- 
male du  fond  de  l'œil.  Les  dépôts  de  pigment  qui  recouvrent  les  synéchies  posté- 
rieures, interceptant  au  contraire  les  rayons  lumineux,  se  montrent  sous  forme  de 
lignes  noires.  On  juge,  par  Tiuspection  comparative  des  deux  figures,  que  l'éclai- 
rage latéral  à  la  lampe  l'emporte  de  beaucoup  sur  Texamen  de  l'œil  avec  le  mi- 
roir ophthalmoscopique,  pour  reconnaître  les  fausses  membranes  pupillaires. 

3°  Synéchies  postérieures.  Les  adhérences  entre  la  pupille  et  la  capsule 
antérieure  du  cristallin,  quelque  limitées  qu'elles  soient,  sont  reconnuesau 
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moyon  de  r^clairagc  latf  ml  h  la  Iani)>e.  On  voit  alors  la  régularité  du  con- 
tour de  cette  ouverture  intern)mi)ue,  en  un  ou  plusieurs  points,  par  une 
sorte  d'enrwhe,  d'où  si»  détache  une  petite  knguetti;  qui  se  port«»  en 
arrière  (voir  la  [partie  inférieure  des  fig.  2  et  3, et  l«i  partie  supérieure  delà 
(ig.  idelapl.  1). 

Chambre  postérieure.  Plus  les  altérations  de  Tœil  sont  situées  profon- 
dément, plusTexamen  devient  difOcile.  Cette  réflexion  s'applique  surtout 
au  diagnostic  de  certaines  cataractes.  Assurément,  quand  ToiMicité  de  1  aj)- 
pareil  cristallinien  est  très-avancée  ;  quand  elle  occupe  l<»s  couches  supeiii- 
cielles  de  la  lentille,  elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  tache  blanche, 
dont  la  nature  ne  siiurait  faire  Tobjct  d'un  doute.  Mais  ilsVn  faut  de  beau- 
coup que  toutes  les  variétés  de  cataractes  offrent  des  symptômes  aussi 
tranchés,  et  c'est  alore  que  Téclairage  latéral  de  Tœil  fournit  des  diumées 
précieuses. 

La  plupart  des  cataractes  molles  débutent  par  des  stries  opaques^  qui  occu- 
pent la  circonférence  du  cristallin,  quelquefois  la  face  antérieure,  parfois 
aussi  la  face  postérieure.  En  dilatant  au  préalable  la  pupille,  et  quelquefois 
même  sans  dilatation,  il  est  impossibb»  qu'îivec  Téclairage  latéral  de  INeil, 
la  plus  petite  «/ri>  échappe  au  chirurgien.  On  arrive  ainsi,  non-scul(»ment  à 
irconnaître  qu'il  existe  une  opacité  du  cristîillin,  mais  encore  à  en  déter- 
miner le  siège  précis. 

Les  ûgurt»s  5  et  7  de  la  planche  II  montrent  l'aspect  de  la  pupille  exa- 
minée, par  Téclairagc^  latéral,  chez  deux  malades  atteintes  de  catanictes  en 
voie  de  formation.  Chez,  celle  de  la  figure  5,  il  existe  une  catamcte  corticale 
postérieure.  La  pupille  est  d'un  bleu  foncé,  et  cette  coloration  est  sc»inée,  i>ar 
places,  de  points  et  de  lignes  d'un  blanc  plus  ou  moins  éclatant,  réi>ondant 
aux  portions  opacifiées  du  cristallin.  Chez  celle  de  la  figure  7,  la  cataracte 
est  corticale  antérieure^  et  se  montre  sous  forme  de  stries  couleur  blanc 
de  craie,  rayonnant  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  cristallin.  Dans  cette 
dernière  portion  de  la  lentille,  les  opacités  sont  plus  larges  et  d'une  épais- 
seur d'autant  plus  grande,  que  la  teinte  est  d'un  blanc  plus  éclatant.  Les 
figures  6  et  8  de  la  même  planche  montrent  les  mêmes  altérations  exami- 
nées avec  le  miroir  ophthalmoscopique  sc*ul. 

Au  delà  du  cristallin,  le  procédé  d'investigation,  que  nous  venons  de  faire 
eonnaitie  est  insuffisant.  Pour  appnk'ier  les  altérations  de  l'humeur  vitnV* 
et  des  membranes  profondes  de  Tœil,  il  convient  d'employer  un  miroir 
réflecteur  propre  à  échurer  le  fond  de  l'organe,  et  une  lentille  transiKirenlf, 
bi-convexe  ou  bi-concave,  suivant  les  cas.  Ces  divers  instruments  sont 
connus  sous  le  nom  générique  (Vophthalmoscopes. 
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Dans  l'état  normal,  conmuî  dans  la  plupart  des  ais  pathologiques,  les 
parties  pi-ofondes  de  l'd^il  échappent  à  Tinvc^stigation.  Le  regard  de  l'oh- 
servateur  ne  |)én«Mn»  que  difficilement  au  delà  de  la  pupille,  parce  que 
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cplle-ci  ost  noiro  chnz  rhommc.  Cette  colonition  est  duo  à  plusieurs  cii^ 
constances  :  1<»  à  ce  que  le  resserrement  de  la  pupille  i\rr(^[o.  un  certain 
nombre  de  rayons  lumineux  qui  viendraient  romher  au  fond  de  ro'il,  et 
qui  sont,  pjir  conséquent,  perdus  pour  l'éclairage  de  cette  portion  de  l'or- 
gane ;  2"  à  ce  que  le  pigment  de  la  choroïde  et  de  Tiris  absorbe  un  certain 
nombre  de  ces  mî^mes  myons,  ce  qui  les  empoche  d'être  rétléchis; 
3*'  d'après  la  remarque  de  llelmlioltz,  un  faisceau  lumineux  qui  tombe  sur 
la  rétine  sort  de  l'œil,  en  parcourant,  en  sens  inverse,  le  trajet  qu'il  a  suivi 
pour  y  penétnT»  Pour  apercevoir  le  point  de  la  rétine  éclairé  par  le  faisceau 
lumineux,  il  faudrait  donc  placer  notre  propre  œil  sur  lo  tnyet  de  ce  fais- 
ceau; mais  eu  agissant  ainsi,  nous  jouons  le  rôle  d'un  écran  par  rapport  à 
la  lumière  qui  arrive  dans  le  fond  de  Tœil,  c'est-à-dire  que  ce  dernier  cesse 
de  recevoir  le  nombre  de  rayons  lumineux  nécessaire  pour  Téclairer. 

Le  problème  à  résoudre,  pour  voir  le  fond  de  l'œil,  est  donc  do  rexami- 
n(4*  dans  Taxe  des  rayons  réfléchis,  sans  empocher  les  rayons  incidents 
d'arriver  sur  la  rétine.  C'est  dans  ce  but  que  Helmhoîtx  *  a  imaginé  l*oph- 
th.ilmoscope.  L'instrument  primitif  ayant  été  a})andonné,  il  nous  seniJile 
irmtile  de  le  faire  connaître  ;  il  ne  serait  pas  moins  oiseux  de  passer  en 
revue  tous  les  ophthalmoscopes  imaginés  par  divers  observateurs,  entre 
autres  par  Ruete,  Jauger,  Stelhvag,  Anagnostakis,  Ulrich,  llasner,  Lie- 
breich,  Coccius,  Epkens  vi  Donders,  Zehender,  Klaunig,  hurow,  Meyer- 
stein,  FoUin  et  Nachet,  Gusco,  Desmarres,  Giraud-Teulou ,  Gillet  de 
(irandmont,  Galezowski,  etc. 

Théorie  die  rophthalinoarepe.  Il  y  a  deux  manières  d'observer  les 
images  du  fond  de  l'œil  :  ou  l)ien  on  examine  ces  images  dans  leur  situa- 
tion normale,  c'est ^-dire  e/mfe« ;  ou  bien,  en  se  servant  d'un  appareil 
d'optique  très-simple,  ou  les  voit  renversées, 

1*  Image  droite.  Pour  la  voir,  on  arme  son  œil  d'im  miroir  concave 
percé  au  centre  d'un  trou  par  lequt^l  on  plonge  dans  l'organe  à  explorer.  Le 
miroir  réfléchit  dans  l'ieil  de  l'oljsorvé  des  rayons  lumineux  fournis  par  la 
llamme  d'une  lampe.  L'œil  de  l'observé,  ou  plutôt  son  cristallin,  fait  l'of- 
lice  d'une  loupe,  ce  ([ui  permet  <le  voir  une  image  virtuelle^  fortement 
gi'ossie,  du  fond  de  Tceil,  et  ([ui  est  rapportée  en  arrière  de  l'organe.  Ce 
mode  d'investigation  ex.ige  ([u'on  si;  rapproche  bc^aucoup  du  malade,  ce  qui 
a  pour  effet  de  diminuer  l'éclairage  du  fond  de  Toûl  ;  il  faut  aussi  un  effort 
d'accommodation  de  la  part  de  l'observateur,  ce  (jui  fatigue  beaucoup  ce 
dernier.  On  obvie  bien  à  ces  inconvénients  en  se  tenant  h  une  certaine 
distance  de  l'œil  observé,  et  en  interposant  à  cet  d'il  et  au  miroir  une  len- 
tille bi-concave,  d'un  fuyer  variable.  Toutefois ,  il  faut  le  reconnaître,  ce 
mode  d'examen  (»st  toujours  pénible  pour  le  chirurgien  ;  en  outre,  Timage 
du  fond  de  l'œil  étant  considérablement  gi'ossic,  on  n'en  saisit  jamais  Your 
s(»mble,  on  n'en  voit  que  (b*s  fractions. 

2<»  Image  ren^'Ersée.  Pour  l'apei^cevoir,  on  tient  le  miroir  réflecteur 

*  Beschreihung  eines  Aiigenspiegel  zur  l'niersuchungen  dcr  Setzhaut  in  lebenden  Aug». 
Herîin,  <8:>2. 
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au-devant  de  l'œil  du  malade,  à  la  distance  de  25  à  35  centimètres,  et  on 
interpose  aux  deux  une  lentille  bi-convexe  de  deux  pouces,  deux  pouces  et 
demi  ou  trois  pouces  de  foyer.  Après  des  essais  multiples,  je  suis  arrivé  à 
donner  la  préférence  à  une  lentille  de  deux  pouces  et  demi  ;  j'obtiens  ainsi 
des  images  du  fond  de  Tœil  d'une  netteté  remarquable.  Pour  en  com- 
prendre le  mode  de  formation,  supposons  a  h  l'image  de  la  rétine.  Cette 


Fig.  5. 

membrane  étant  éclairée  par  les  rayons  que  le  miroir  ophthalmoscopique  G 
projette  au  fond  de  Fœil,  les  rayons  partant  de  a  &  traversent  les  milieux 
réfringents  de  l'œil  et  vont  former  une  image  aérienne^  renversée  et  agrandie, 
en  a'  b\  au  point  de  la  vision  distincte  de  Tœil  observé  A.  Si  Ton  place  une 
lentille  bi-convexe  D  au-devant  de  cet  œil,  Timage  o!  V  se  formera  en  a'^b'\ 
c'est-à-dire  qu'elle  sera  plus  petite,  plus  rapprochée  de  Fœil  observé  et  plus 
distincte.  Que  l'observateur  ait  une  vue  ordinaire,  il  verra  alors  l'image 
a"  W  très-nettement.  S'il  est  myope  ou  hyperope,  il  sera  forcé  de  rappro- 
cher ou  d'éloigner  cette  image  de  son  propre  œil  B,  en  disposant  derrière 
le  trou  du  miroir  C  un  verre  concave  ou  convexe  approprié  à  sa  vue 
propre. 

On  peut  grossir  l'image  réduite  et  rendue  nette  a"  b'\  en  plaçant  au* 
devant  d'elle  une  seconde  lentille  bi-convexe  qui  fasse  office  de  loupe  « 
c'est-à-dire  en  disposant  cette  lentille  de  façon  que  l'image  aérienne  cl'  h* 
soit  située  entre  le  foyer  de  la  lentille  additionnelle  et  sa  face  de  courbure. 
Il  est  bien  entendu  qu'en  agissant  ainsi,  l'image  demeure  renversée.  On  a 
proposé,  pour  obtei^r  un  grossissement  plus  fort,  de  placer,  derrière  le  trou 
du  miroir  réflecteur  concave,  l'extrémité  objective  d'un  microscope  à  long 
foyer,  à  travers  lequel  on  examine  l'image  aérienne  et  renversée  du  fond 
de  l'œil. 

Pour  mesurer  les  dimensions  des  diverses  portions  de  cette  image, 
R.  Liebreich  a  placé  dans  l'intérieur  de  son  ophthalmoscope  fixe  un  mi* 
cromètre,  c'est-à-dire  une  lame  de  verre  transparent,  divisée  par  des  traits 
au  diamant,  en  petits  carrés  de  dimensions  connues.  Pour  apprécier  la 
grandeur  de  la  papille  optique,  par  exemple,  il  suffit  de  déterminer  à  com- 
bien de  carrés  elle  répond. 

cii^lxL  de  riMstnuMeBi.  On  peut  diviser  tous  les  ophthalmoscopes 
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qui  OQt  été  inventés,  depuis  une  huitaine  d'années,  en  deux  classes  :  la 
première  comprend  ceux  dont  les  diverses  pièces  sont  immobilisées,  pen- 
dant Texauien  du  malade,  sur  un  plan  do  sustentation  ou  sur  le  patient 
iui-mème.  Tels  sont  les  ophtbalmoscopes  de  Ruete,  Liebreich,  Follin  et 
Nachet,  Cusco,  Gillet  de  Grandmont,  etc.  ;  d'autres  se  composent  de  par- 
ti»^ que  robser^-ateur  tient  à  la  main  ;  tel  est  rophthalmoscope  de  Goccius, 
Cf  Zehender,  celui  qui  est  revendiqué  par  plusieurs  ophthalmologistes  et 
;ui  se  compose  d'an  miroir  concave  et  d'une  lentille  convexe  tenus  séparé- 
ment dmnt  Fœil  da  patient. 

Une  des  conditions  fondamentales  pour  bien  apprécier  les  altérations  du 
'  «nd  de  Vcàl^  c'est  de  pouvoir  fixer,  pendant  quelque  temps,  Timage  perçue  ; 
•  r  rineonféoienl  inhérent  à  tous  les  ophtbalmoscopes  tenus  à  la  main, 
t  est  de  donner  lien  à  des  oscillations  qui  déplacent,  à  chaque  instant,  le 
f  ver  des  images  ;  celles-ci  ne  conservent  plus  leur  netteté  ;  aussi,  ceux  qui 
*<jmm<»ioentà  se  servir  de  rophthalmoscope,  composé  du  miroir  et  de  la 
>ntille«  éprouvent-ils  les  plus  grands  embarras,  et  ceux  qui  ont  acquis  la 
]*:us  grande  habitude  de  remploi  de  cet  instrument,  n'en  sont  pas  toujours 
1  l'abri,  parce  qu'il  est  impossible  de  maintenir  pendant  un  certain  temps 
>>  deux  mains,  portant  chacune  un  instrument,  dans  une  situation  im- 
muable. D'an  autre  côté,  quelques-uns  des  ophtbalmoscopes  fixes  sont  d'un 
prii  trop  élevé,  ou  forment  des  appareils  trop  embarrassants  pour  la  pra- 
tique habituelle  ;  il  faut  en  excepter,  toutefois,  rophthalmoscope  imaginé 
piir  Gillet  de  Grandmont. 

OpiukaiMMMpe  «miel.  11  sc  compose  d'un  miroir  réflecteur  et  d'une 
irntille  bi-€onvexe.  Le  miroir  (Dg.  6)  présente 
en\iron  1  centimètres  de  diamètre  ;  il  est  de  forme 
wncave  et  généralement  d'un  foyer  de  36  à  40  cen- 
îim^tpes.  On  peut  indifféremment  se  servir,  pour 
»  construction,  d'acier  poli  ou  de  verre  étamé. 
Au  centre  du  réflecteur  se  trouve  un  trou  de  4  mil- 
limètres de  diamètre.  Derrière  le  miroir,  on 
&J«>ute  parfois  un  cercle,  dans  lequel  on  dépose 
«-t  on  maintient,  à  l'aide  de  petites  tiges  mobi- 
ie^,  des  lentilles  bi-convexes  ou  bi-concaves  de 
•îivors  numéros,  pour  faciliter  la  perception  do 
i  image  ophthalmoscopique  aux  h}'peropes  et  aux 
myopes. 

La  lentille  bi-convexc  a  de  3  à  4  centimètres 
de  ilLimètre,  un  foyer  de  deux  à  deux  pouces  et 
demi.  J*ai  déjà  fait  remarquer  que  cette  dernière 
'li mention  est  préférable.  On  entoure  la  lentille 
i  unt*  garniture  en  buffle,  qui  se  continue  avec 
un  manche,  ce  qui  dispense  de  tenir  le  verre  par  la  circonférence  et  de 
it'  salir. 

Oyhthmiisartpe  de  Gillet  de  GraBdnoBC.  Il  se  compose  (Hg.  7,  p.  48) 
«iime  petite  plaque  concave  emboîtant  exactement  la  racine  du  nez;  lapla- 
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que  est  soudée  à  deux  branches,  recourbées  en  forme  de  porte-conserves,  qui,  . 

s'appliquant  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  donnent  à  l'instrument  une  plus  , 

grande  fixité.  Sur  la  plaque  est  soudée  une  douille  de  cui^Te,  dans  Tinté-  , 

rieur  de  laquelle  se  trouve  un  écrou  qui  porte  une  tige  deux  fois  articulée  . 


Fig.  7. 

et  propre  à  recevoir  une  lentille,  rendue  ainsi  mobile  dans  toutes  les  direo^ 
lions;  une  vis,  qui  met  récrou  en  mouvement,  sert  à  changer  la  distance 
focale  de  la  lentille.  L'instrument  est  assujetti  par  des  cordons  élastiques 
qui  se  lient  derrière  lu  tùte  du  malade.  La  lentille  est  embrassée  par  un 
cercle  dWer  pourvu  d'un  appendice  qui  s'insinue  dans  la  petite  gaine  de 
la  tige  annexée  à  récrou.  Il  résulte  de  cette  disposition^  que  Tinstrumeût 
une  fois  eu  place,  on  peut  changer  de  lentille,  en  prendre  de  plus  court  ou 
de  plus  long  foyer;  qu'eu  imprimant  un  mouvement  de  rotation  à  Térrou, 
on  rapproche  plus  ou  moins  k  lentille  de  l'œil  observé.  Un  miixjir  réflec- 
teur concave  est  annexé  à  la  boîte  qui  renferme  l'appareil  précédent. 

Cet  ophthalmoscopc  est  d'un  emploi  facile,  d'un  prix  peu  élevé  ;  il  permet 
d'avoir  une  image  fixe  du  fond  de  l'œil,  parce  que  la  lentille  n'oscille  pas 
continuellement,  conmie  cela  -arrive  lorsqu'on  tient  le  verre  à  la  main. 
C'est  avec  cet  ophthalmoscopc,  et  en  employant  de  préft'Tence  une  len- 
tille de  deux  i)0uces  et  demi  de  foyer,  qu'ont  été  exécutés  les  dessins 
ophthalmoscopiques  représentés  à  la  lin  de  ce  traité. 

■malère  de  se  servir  de  l'ophlhmlmoscope.  11  est  nécessaire  que  l'ob- 
servateur  et  l'observé  soient  placés  dans  un  milieu  sombre,  assis  l'un  en 
face  de  Tautre,  de  façon  à  pouvoir  rapprocher  à  volonté  les  tôtes,  et  en  pre- 
nant des  sièges  de  hauteur  respective  telle,  que  les  tètes  soient  sensiblement 
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m  même  nîrein.  On  dispose,  à  oAté  an  malade  (flg.  8)^  imelanpe  dont  la 
hmine  est  à  la  hauteur  de  TcriL  Le  chirargien  applique  le  miroir  réfleo- 
trar  devant  son  propre  oBil,  en  saisissant  le  manclie  de  la  main  droite,  et  de 
fiçon  que  la  snrfaee  pdiie  soit  tournée  vers  le  patient  ;  il  plonge  dans  l'oeil 
du  malade  par  l'ouverture  centrale  du  miroir.  Dès  que  l'image  rcmsiiée 


Ri.  9. 


de  k  flamme  de  la  lampe,  réfléchie  par  le  miroir  fq^hthalmoscopiqne,  arrhNr 
mr  la  pupille,  celle-ci  est  vivement  éclairée.  On  distingue  de  cette  manière 
I^  milieux  réfringents  de  Fosil  et  le  bord  de  la  pupille  ;  il  suffit  que  Vdt^ 
»Tvateur  se  tienne  à  une  dislance  de  43  à  35  centimètres.  En  s'éloignait 
4q  pati«it  de  S5  à  35  centimètres,  on  aperçoit  Yimage  renversée  du  foiMl  de 
i'«il.  Pour  voir  plus  distinctement  cette  image,  on  applique  devant  Fœil  de^ 
Tobservé  une  lentille  bi-convexe  de  deox  pouces  à  deux  pouces  et  demi  de 
iner.  L'image  est  d'autant  plus  petite,  que  la  lentille  a  un  foyer  plus  court 
En  général,  lorsqu'on  emploie  le  foyer  que  nous  venons  d'indiquer,  on- tient 
ie  verre  à  6  ou  7  centimètres  de  l'œil.  Gette  dernière  donnée  épargnera  au» 
commençants  des  tâtonnements  forts  longs.  Une  autre  recommandation- 
qui  ne  aéra  pas  m<Hns  utile,  c'est  de  rechercher  l'image  au-cfroon/  de  la  kn^ 
tUk  et  non  pas  en  arrière  du  verre.  On  en  comprendra  les  raisons  en  se  repor- 
tant à  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  (page  16)  sur  la  théorie  de  l'iinaga 
rmversée.  Pour  apercevoir  de  prime  abord  la  papille  optique,  il'  faut  invi- 
ter le  malade  à  tourner  Tœil  un  peu  en  dedans,  ou,  mieux  encore,  l'engagor 
t  regarder  l'oreille  du  chirurgien  du  côté  homonyme  à  l'œil  que  l'on  explore. 
Pour  (énerver  l'image  droite^  on  arme  son  propre  oeil  du  miroir  réfleo- 
u-ar  ;  on  s'approche  peu  à  peu  de  l'œil  du  patient,  en  ayant  soin  de  main^* 
tfnir  ronatamment  éclairé  le  fond  de  l'organe.  Arrivé  à  une  certaine  dis- 
taore,  on  aper(oit  les  vaisseaux  de  la  rétine  considérablement  grossis;  à  un 
n)om(*nt  donné,  et  lorsque  le  ^ujet  obson'é  exécute  un  mouvement  avec  le 
Imbibe,  on  découvre  une  surface  blanche  :  c'est  la  papille,  dont  on  ne  peut 
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embrasser  qu'une  petite  étendue  de  surface.  Limage  Toumie  par  ce  procédé 
a  rarement  de  la  netteté,  précisément  parce  qu'elle  est  trop  grosse;  on 
obvie  à  cet  inconvénient  en  mettant  au-devant  de  Toeil  observé  une  lentille 
bi-concave  d'un  foyer  de  dix  à  trois  pouces,  suivant  les  cas;  plus  le  foyer 
est  court,  plus  l'image  est  petite. 

Si  l'on  fait  usage  de  rophthalmoscope  de  Gillet,  on  commence  par  le 
fixer  ainsi  qu'il  est  représenté  dans  la  figure  7.  On  place  la  lentille^  sur 
l'axe  de  la  pupille  de  l'œil  à  observer;  de  la  main  droite,  on  prend  le 
miroir  réflecteur,  pour  éclairer  le  fond  de  l'œil,  et  on  cherche  l'image  réti- 
nienne, en  regardant  à  travers  le  trou  du  miroir. 

Dans  le  but  d'agrandir  le  champ  d'observation,  on  peut,  avant  même  de 
se  servir  de  l'ophthalmoscope,  dilater  la  pupille,  au  moyen  d'une  prépara- 
tion belladonée;  il  sufBt  d'instiller  derrière  la  conjonctive  palpébrale 
quelques  gouttes  d'une  solution  de  0cc%05  de  sulfate  neutre  d'atropine  dans 
10  grammes  d'eau  distillée.  Toutefois,  dès  qu'on  a  acquis  un  certain  degré 
d'habitude,  et  à  moins  que  la  pupille  ne  soit  très-resserrée,  il  faut  se  dis- 
penser de  produire  cette  mydriase  artificielle,  qui  donne  lieu  à  un  trouble 
de  la  vue,  persistant  quelquefois  plusieurs  jours. 

On  a  annexé  aux  ophthalmoscopesune  série  de  verres  concaves  et  convexes, 
de  divers  numéros,  propres  à  être  placés  derrière  le  miroir  réflecteur,  au 
niveau  du  trou  dont  ce  miroir  est  percé  (fig.  6).  Ces  verres  servent  à  faira 
voir  plus  nettement  l'image  du  fond  de  l'œil  aux  myopes  et  aux  presbytes. 
Nous  croyons  préférable  de  se  dispenser  de  remploi  de  ces  verres  et  de 
s'habituer  à  distinguer  l'image  donnée  par  la  lentille  convexe,  soit  en  con- 
servant les  lunettes,  pour  ceux  qui  en  portent  habituellement,  soit  en 
armant  ses  yeux  du  pince-nez,  dont  se  servent  beaucoup  de  personnes  chez 
lesquelles  la  myopie  ou  la  presbytie  sont  peu  marquées. 

Lorsqu'on  prolonge  l'examen  ophthalmoscopique  par  le  procédé  que 
nous  venons  d'indiquer,  le  malade  et  le  chirurgien  ne  tardent  pas  à  éprou- 
yer  une  sensation  de  fatigue  pénible,  provenant  de  ce  que  la  rétine  de  l'ob- 
servateur et  celle  de  l'observé  ont  été  soumises  trop  longtemps  à  l'action  de 
la  lumière  des  lampes  dont  on  se  sert.  On  sait  que  cette  lumière  contient 
surtout  des  rayons  rouges  et  orangés  ;  or  l'expérience  démontre  que,  lors- 
que ces  rayons  arrivent  dans  Tœil,  ils  occasionnent  de  l'irritation,  en  même 
temps  que  la  pupLQe  se  resserre  ;  tandis  que,  si  l'on  fait  arriver  dans  l'œil 
des  rayons  bleus  et  verts,  on  n'éprouve  pas  la  même  sensation  de  fatigue, 
et  la  pupille  tend  à  se  dilater.  Pour  atténuer  les  effets  pénibles  produits  par 
l'impression  de  la  lumière  des  lampes,  on  a  proposé  d'adapter  à  celle  dont 
on  se  sert,  un  petit  appareil  pourvu,  d'une  part,  d'un  r^ecteur,  et,  de 
l'autre,  d'un  verre  légèrement  coloré  en  vert  ou  teinté  de  bleu  de  cobalt. 
Ce  verre  arrête  tous  les  rayons  du  spectre  autres  que  les  rayons  verts  ou 
les  rayons  bleus. 

C'est  encore  pour  arriver  au  môme  but  que  le  docteur  Argilagos  *  a  pro- 
posé l'emploi  d'une  lentille  bi-convexe  en  verre  d'urane^  d'uQ  foyer  égal 

1  OauUêdMMpUaueDf  1801,  p.  91)7. 
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iedai  de  la  entille,  dont  on  se  sert  habituellement  pour  vdr  Timage 
rmversée  (deux  ponces  et  demi);  elle  a  une  teinte  verte  très-olaire,  est 
bomogène  et  transparente.  Elle  offre  les  avantages  suivants  :  V  elle  permet 
l'examen  du  malade  aussi  prolongé  que  possible,  sans  procurer  ni  éblouis* 
sèment  ni  douleur;  2**  on  peut,  avec  elle,  employer  une  lumière  plus 
forte  que  d'habitude ,  sans  blesser  l'œil  observé ,  parce  qu'elle  absorbe 
les  rayons  chimiques  et  caloriOques;  3^  la  lumière  rouge  ou  jaune  de 
h  kmpe  dont  on  se  sert,  est  transformée  presque  complètement  en  lu- 
mière blanche,  qui  est,  d'après  quelques  auteurs,  la  mieux  supportée  par 
!a  rétine  ;  4*  les  couleurs  des  parties  de  l'œil  que  l'on  observe  ne  sont 
pas  altérées  comme  cela  arrive  quand  on  emploie  des  verres  colorés  ;  5*  on 
peut  se  passer,  jusqu'à  un  certain  point,  de  préparations  mydriatiques, 
parce  que  Faction  irritante  et  chimique  est  enlevée  ou  annulée  par^  la  len- 
tille ;  la  rétine  n'étant  pas  péniblement  impressionnée,  la  pupille,  au  lieu 
it  se  resserrer,  se  dilate  légèrement.  Ce  mode  d'investigation  met  bien  le 
malade  à  l'abri  de  la  fatigue,  mais  il  ne  l'épargne  pas  à  l'observateur,  qui 
f«^»ntinue  à  recevoir  dans  Tœil  des  rayons  rouges  et  jaunes  :  il  est  donc  beau- 
cuup  plus  simple  de  placer  au-devant  de  la  lampe,  pourvue  d'un  réflecteur, 
un  verre  d'urane. 

UmwÊmr^mfm  emmmtiélim.  La  plupart  des  personnes  qui  commencent 
W  études  ophthalmoscopiques,  éprouvent  de  grandes  difDcultés  à  aperce- 
voir le  fond  de  l'œil,  par  le  procédé  de  l'image  renversée  :  il  en  est  qui  se 
rebutent  après  quelques  séances  et  qui  y  renoncent.  Pour  éviter  ces  em- 
barras, je  conseille  aux  débutants  l'exercice  suivant,  après  avoir  bien  étudié 
et  s'être  bien  pénétrés  de  la  théorie  de  l'ophthalmoscope  :  Sur  une  feuille 
de  papier  rouge  je  fiiis  coller  un  pain  à  cacheter  blanc,  sur  lequel  on  peut 
tracer  quelques  lignes  bleues  dirigées  du  centre  à  la  périphérie,  pour  imi- 
ter les  vaisseaux  de  la  papille  qui  est  représentée  par  le  pain  à  cacheter.  La 
(faille  de  pilier  rouge  est  collée  sur  un  carton,  que  l'on  place  verticalement 
df*>-ant  soi,  à  la  distance  de  la  vision  distincte,  en  l'appuyant  contre  des 
livres  empilés  ou  contre  tout  autre  objet.  Une  lampe  est  placée  à  gauche 
et  un  peu  en  arrière,  de  façon  que  le  pain  à  cacheter  et  la  feuille  de 
papier  ronge  restent  dans  l'ombre.  On  prend  le  miroir  ophthalmoscopique, 
on  le  tient  de  la  main  droite  par  le  manche,  la  face  brillante  tournée  vers 
la  lampe,  le  trou  central  en  rapport  avec  l'œil  droit,  qui  doit  voir  nettement 
à  travers  cette  ouverture,  pendant  que  l'œil  gauche  est  fermé.  On  donne 
alors,  en  tAtonnant,  une  position  telle  au  miroir,  que  la  lumière  de  la 
hmpe,  réfléchie  par  lui,  éclaire  le  pain  à  cacheter.  En  appuyant  le  coude 
du  membre  supérieur,  qui  tient  le  miroir,  sur  la  table  devant  laquelle  on  est 
placé,  on  s'habitue  à  maintenir  éclairée,  pendant  un  certain  temps,  la  par- 
lie  que  Ton  observe.  Ce  premier  exercice  a  une  importance  plus  grande 
qu'on  ne  se  l'imagine  :  faute  de  s'y  être  adonné  sufflsamment,  bien  des 
obâer^-ateurs  font  vaciller  le  miroir  et  dirigent  le  faisceau  lumineux  tantôt 
^ur  un  point,  tantôt  sur  un  autre.  Dès  qu'on  a  acquis  une  asse^  grande  ha- 
bitude pour  éclairer  d'une  façon  permanente  une  partie  donnée  du  champ 
d'observation,  on  cherche  à  apercevoir  l'image  aérienne  du  pain  à  cacheter. 
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ea  se  servant  d'une  leatUle  bi-coavei^e  de  deux  pouces  et  demi  de  foyer.  Te» 
mni  le  miroir  opbthalmoBoopique  appliqué  devant  son  propre  œil»  dans  U 
même  situation  que  précédemment,  c'est-i-^re  de  manière  à  éclairer  suf<» 
flsamment  le  pain  à  cacheter  blanc,  on  place,  entre  ce  dernier  et  le  miroir, 
la  lentille  tenue  de  cbamp  ;  on  rapproche  et  on  éloigne  successivement  le 
verre  convexe  de  la  partie  observée,  jusqu'à  ee  que  Timage  du  pain  à  ca* 
cheter  soit  vue  nettement,  par  Tobservateur,  sur  la  face  de  la  lentille  tour- 
née de  son  côté  ;  on  étudie  les  détails  de  cette  image,  c'est-à-dire  les  lignes 
bleues  qu'on  a  tracées.  On  comprend  qu'il  serait  facile  de  représenter,  sur 
une  feuille  de  papier,  des  figures  diverses  simulant  des  altérations  de  la 
rétine,  et  qu'on  s'habituerait  ainsi  à  voir,  à  ropbthalmoscope,  les  divers 
états  pathologiques  de  l'œil. 

<  Opl|lli«lni««cope  lilnocvlalre  de  €îlra«4-Tevl«B  ^ .  On  a  vu  plus  haut 
que,  àajm  l'ophtbalmoscope  monoculaire,  un  seul  œil,  pb&cé  derrière 


I  \ 


Fig.  9. 


le  trou  du  miroir,  reçoit  les  rayons  qui  ont  servi,  par  leur  concours,  k 
former  l'image  réelle,  et  qui  de  là  avancent  vers  lui,  en  divergeant.  Dans 
ropbthalmoscope  binoculdre,  un  mécanisme  particulier  partage  ces  rayons 
entre  les  deux  yeux.  Soient  deux  rhomboîîdres  en  crown-^lass,  de  45  de- 
grés, représentés,  dans  la  figure  9,  par  les  parallélogrammes  A,  à  gauche  ; 
B,C,  à  droite.  Les  rayons  lumineux  divergents,  partis  de  l'image  aérienne, 

>  Ammlêt  d'êOiUstique,  t.  XLV,  p.  836. 
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foi  doivent  arriver  k  robservateor,  se  partagent  en  deux  faisceaux  symétrie 
ques,  sur  Taugle  commun  des  prismes  A  et  B,  et  éprouvent,  sur  les  faces  à 
45  degrés  de  ces  prismes,  une  double  réflexion  totale,  de  façon  à  émerger 
(i«'  ce  système  suivant  les  parallèles  I  et  l\  que  sépare  un  intervalle  égal  à 
orlui  des  jeux  de  l'observateur.  Ce  dernier,  placé  derrière  Tinstrument,  se 
ifuuve  donc  avoir,  en  face  de  chaque  œil,  et  en  état  de  parallélisme,  deux 
images  analogues  à  celles  dont  on  se  sert  en  stéréoscopie.  Pour  obtenir  la 
fu&ioD  de  ces  images,  on  emploie  les  petits  prismes  représentés  sur  la  figure, 
i  l'aplomb  des  lignes  ir.  Ces  prismes  dévient  suivant  ee'  les  rayons  II' 
^t  funt  fusionner  les  deux  images  sur  la  ligne  médiane.  Ces  petits  prismes 
ïupplémenlnires  plans  conviennent  à  toutes  les  vues  assez  courtes  pour 
iii»Unguer  nettement  les  détails  de  Timoge  aérienne  à  la  distance  eef.  Pour 
W\ues  trop  longues  pour  cette  distance,  ou  presbytes  relativement  à  elle, 
!t*  prismes  plans  sont  remplacés  par  de  petits  prismes  convexes  d'un  foyer 
ippr<>prié  et  contenus  dans  la  môme  coulisse. 

Oq  a  apporté  à  l'instrument  une  modification  qui  le  rend  applicable  aux 
nartements  les  plus  variables  des  yeux.  Dans  la  disposition  primitive,  les 
r-'iiilMièdres  étaient,  des  deux  côtés,  tels  que  celui  représenté  en  A; 
:b;ique  instrument  n'était  destiné  qu'à  un  écartement  à  peu  près  fixe  des 
jupilles  de  l'observateur.  Chacun  devait  avoir  un  instrument  spéckd  adapté 
.  '.'♦'cartement  des  yeux.  En  coupant  l'un  des  rhomboèdres,  et  en  rendant 
*.  nioitié  externe  C  mobile  dans  une  coulisse  horizontale,  au  moyen  de  la 
^i-de  rappel  V,  Fopticien  Nachet  a  résolu  le  problème  supplémentaire  de 
!  adaptation  d'un  même  instrument  à  tous  les  écartements  possibles  des 

Lf  mode  d'emploi  de  l'ophthalmoscope  binoculaire  ne  diffère  pas  de 
t>Iui  de  rophthalmoscope  ordinaire.  Le  miroir  réflecteur,  placé  au-devant 
•irî  prismes  peut  être  tourné  en  tous  sens,  de  façon  à  recevoir  les  rayons 
provenant  d'une  lampe  placée  à  côté  du  malade. 

L'ophthalmoscope  binoculaire  offre,  suivant  Giraud-Teulon,  les  avan- 
Uzes  suivants  : 

1*  Deux  yeux  présentent,  sur  un  seul  œil,  double  chance  do  rencontrer 
un  des  points  de  l'image  dont  l'observateur  veut  s'emparer.  Dès  qu'un  œil 
1  rtrDcoiitré  un  de  ces  points,  l'autre  y  est  aussitôt  fixé  ;  l'image  entière  est 
Liv^utôt  en  la  possession  de  l'observateur. 

2*  Le  concours  des  deux  axes  visuels  a  pour  effet  de  fixer  la  position 
même,  dans  l'espace,  de  cette  image  aérienne  ;  la  sépare,  par  conséquent, 
drs  plans  postérieurs,  sur  lesquels  elle  est  inévitablement  projetée  dans 
iViamen  monoculaire.  Cette  détermination  de  la  position  de  l'image  en- 
traîne avec  elle  le  degré  harmonique  de  l'aecommodation  ;  l'observateur 
&*>^  plus  dans  cet  embarras,  inhérent  à  Tophthalmoscopie  monoculaire, 
«i'un  oeil  qui  tend  h  s'accommoder  instinctivement  pour  30  centimètres, 
par  exemple,  pendant  que  l'objet  à  voir  n'est  qu'à  20  centimètres. 

3*  Les  objets  qui  viennent  se  peindre  dans  l'image  renversée  aérienne 
if>nt  à  trois  dimensions;  l'image  aérienne  les  offre  donc  aussi.  Avec  l'oph- 
Uulmoscope  monoculaire,  l'une  de  ces  dimensions  s'évanouit  ;  l'image  se 
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présente,  en  effet,  en  projection  :  c'est  un  dessin  et  non  plus  un  objet.  La 
vision  binoculaire  stéréoscopique  (c'est  celle  de  l'ophtbalmoscope  binocu- 
laire) rend  au  sensorium  les  effets  des  trois  dimensions. 

Il  en  résulte  la  sensation  du  relief,  ou  la  détermination  nette,  pour  l'esprit,  ' 
des  positions  antérieures  ou  postérieures  relatives  des  différents  détails  qui 
composent  l'image.  Géométrie  de  position,  sensation  des  formes  et  même 
des  qualités  des  objets,  tels  sont  les  avantages  procurés  par  cette  vision 
naturelle  ou  complète.  Rien  n'est  plus  laissé  à  l'illusion,  plus  d'erreurs  sur 
la  position  respective  des  différents  plans  de  la  perspective.  C'est  ainsi 
qu'on  apprécie  parfaitement  la  distance  qui  sépare  la  membrane  limitante 
intérieure  de  la  rétine,  o\i  la  coucbe  de  ses  vaisseaux  superficiels,  des  cou- 
ches qui  appartiennent  à  la  choroïde  ;  c'est  ainsi  que  toutes  les  extravasa- 
tions,  les  exsudations,  les  corps  quelconques,  soit  intrus,  soit  déplacés,  se 
voient  dans  leur  position  réelle  ;  c'est  ainsi  que  la  papille  apparaît  avec  sa 
forme  vraie,  et  qu'on  ne  peut  plus  prendre  une  papille  convexe  pour  une 
papille  concave,  et  réciproquement  ;  c'est  encore  ainsi  qu'on  perçoit  une 
notion  exacte  de  l'épaisseur  môme  de  la  rétine,  et  que  l'on  peut  reconnaître 
si  elle  est  normale,  ou  atrophiée,  ou  œdématiée. 

Anto-ophthaimoseopo.  Quelques  personnes  ont  imaginé  des  appareils 
propres  à  permettre  l'examen  de  son  propre  œil.  Des  tentatives  de  ce  genre 
ont  été  faites  par  Goccius,  Giraud-Teulon,  Heymann. 


EXAMEN  DE  L'CEIL  NORMAL  AVEC  L'OPHTHALMOSCOPE. 


Lorsqu'on  étudie  lo  fond  de  l'œil  dans  l'état  normal,  par  le  procédé  de 
l'image  renversée,  on  ne  tarde  pas  h  voir  le  point  d'immersion  du  nerf  op- 
tique dans  la  rétine,  caractérisé  par  une  sorte  de  disque  qu'on  appelle  pa- 
pille optique,  et  de  nombreux  vaisseaux  qui  se  ramifient  en  tous  sens.  11 
faut  se  faire  une  idée  précise  de  tous  les  détails  du  tableau  ;  sans  cette  étude 
préalable,  il  est  impossible  d'apprécier  l'état  pathologique.  Mais  qu'on 
prenne  garde  de  vouloir  pousser  cette  investigation  plus  loin  que  ne  le 
comportent  les  limites  de  notre  propre  faculté  sensitive  et  des  instruments 
que  nous  employons  :  chercher  à  voir  plus  que  nous  ne  pouvons,  c'est  cou- 
rir le  risque  de  tomber  dans  un  chaos.  La  figure  4  de  la  planche  I  retrace 
exactement  l'aspect  du  fond  de  l'œil  d'un  jeune  médecin,  Morel,  petit-fils 
de  l'inventeur  du  garrot.  Morel  a  vingt-sept  ans  ;  il  est  robuste,  il  a  des 
cheveux  châtains,  un  iris  de  couleur  bistre,  une  vue  excellente  ;  la  pupille 
est  habituellement  dilatée  à  un  degré  moyen  ;  la  distance  de  la  vision  dis- 
tincte est  de  32  centimètres.  L'observé  s'est  prêté,  avec  la  plus  grande  com- 
plaisance, à  l'examen  du  fond  de  l'œil,  après  dilatation  artificielle  de  la  pu- 
pille. Il  n'a  pas  fallu  moins  de  deux  heures  pour  exécuter  le  dessin,  chacun  des 
détails  ayant  été  soumis  à  un  contrôle  rigoureux.  L'image  a  été  prise  avec 
une  lentille  convexe  de  2  pouces  1/2  de  foyer  :  la  papille  optique  est  arron- 
die, un  peu  plus  allongée  cependant  dans  le  sens  vertical  que  dans  le  trans- 
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▼emJ.  Le  pcHnt  d'émergence  des  vaisseaux  est  un  peu  plus  rapproché  de  la 
demi-ciroonférence  externe  du  dessin,  c'est-à-dire  de  la  demi-circonférence 
interne  de  la  papille.  Les  artères  se  distinguent  facilement  des  veines,  en 
fp  que  les  premières  offrent  un  double  contour,  séparé  par  un  petit  espace 
clair.  On  voit  que  la  teinte  générale  du  fond  de  l'œil  est  rosée  blanchâtre; 
relie  de  la  papille  blanche  rosée,  au  contraire,  avec  des  nuances  plus  roses  à 
Il  partie  inférieure  du  dessin,  c'est-à-dire  à  la  partie  supérieure,  puisque, 
encore  une  fois,  l'image  est  renversée.  Pour  bien  juger  des  couleurs,  il 
convient  d'examiner  cette  figure,  comme  tous  les  dessins  ophthalmoscopi- 
(jnes,  à  la  lumière  d'une  lampe. 

J*ai  recherché  sur  un  certain  nombre  de  personnes  jouissant  d'une  vue 
parfaite,  s'il  existe  quelques  variétés  dans  la  disposition  des  parties  du  fond 
de  l'œil  ;  des  observations  que  j'ai  recueillies,  il  m'a  été  permis  d'inférer 
I«  particularités  suivantes  : 

!•  Forme  de  la  papille.  Elle  est,  en  général,  assez  régulièrement  circu- 
laire ;  parfois,  le  diamètre  vertical  l'emporte  un  peu  sur  le  transversal,  ou 
vice  versa.  Heymann  '  a  trouvé  la  papille  anguleuse  chez  des  sujets  atteints 
de  strabisme  convergent. 

2*  Grandeur.  Il  n'existe  pas  de  rapport  constant  entre  le  diamètre  de  la 
papille  et  les  dimensions  du  globe,  d'après  Heymann.  Il  faut  se  rappeler 
que  les  dimensions  du  disque  sont  subordonnées  au  foyer  de  la  lentille 
qu'on  emploie  pour  l'étude  de  l'image  renversée,  de  façon  que,  pour  ap- 
précier si,  dans  un  cas  supposé  pathologique,  la  papille  a  réellement  dimi- 
nué de  diamètre,  il  convient  de  se  servir  du  même  verre  qu'on  emploie 
habituellement,  et  avec  lequel  on  arriverait,  à  l'aide  du  calcul,  à  apprécier 
If*  diamètre  réel  de  la  papille. 

J*  Couleur.  La  papille  est  le  plus  souvent  d'un  blanc  rosé  :  la  teinte  blan- 
che est  prépondérante.  Chez  quelques  sujets,  on  aperçoit,  sur  les  limites  du 
disque,  un  cercle  blanc  étroit,  contrastant  avec  la  nuance  blanche  rosée  du 
reste  de  la  papille  ;  chez  beaucoup  d'autres,  il  existe  tout  autour  un  cercle 
knmâtre  formé  par  une  accumulation  de  pigment  ;  parfois  on  trouve  sur 
la  papille  même,  près  de  la  circonférence,  un  segment  brunâtre  dû  à  la 
même  cause.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  des  yeux  excellents,  au 
niveau  du  point  d'émergence  des  vaisseaux  de  la  papille,  une  tache  blanche 
claire. 

4*  Relief.  Sous  ce  rapport,  il  existe  de  nombreuses  variétés  indivi- 
duelles. Chez  le  plus  grand  nombre,  la  papille  se  distingue  nettement  du 
reste  de  la  rétine  :  les  contours  en  sont  bien  accentués  ;  chez  d'autres,  cette 
disposition  est  si  peu  manifeste,  que  la  place  occupée  par  la  papille  n'est  ré- 
vélée que  par  le  point  de  convergence  des  vaisseaux  qui  en  partent  :  quel- 
quefois, il  existe  au  centre  de  la  papille  une  petite  excavation. 

,%•  VaiMieaux.  (a)  Le  point  d'émergence  ou  d'insertion  correspond  géné- 
ralement au  centre  de  la  papille  ;  d'autres  fois  il  est  plus  rapproché  de  lademi- 
circonférence  externe;  ailleurs  le  point  d'émergence  des  artères  ne  semble 

>  AmiuiUs  d^oeuUtUque,  t.  L,  p.  54. 
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pas  situé  au  même  niveau  que  le  point  d'immersion  des  veines.  (A)  Les  veines 
se  distinguent  généralement  des  artères  par  leur  calibre  plus  considérable, 
leur  couleur  plus  foncée  et  uniforme  dans  toute  leur  épaisseur;  mais  ches 
d'autres  sujets  j'ai  reconnu  à  tous  les  vaisseaux  de  la  papille  un  double 
contour  et  une  couleur  uniforme,  {c)  Les  plus  gros  vaisseaux,  artériels  ou 
veineux,  se  portent  en  haut  et  en  bas;  on  en  voit  un  certain  nombre  se 
diriger  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  mais  on  bien  plus  faible  quantité, 
et  surtout  plus  ténus,  {d)  Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  se  divisent  en 
branches,  tantôt  pendant  qu'ils  sont  encore  sur  la  papille,  tantôt  aux  li- 
mites de  ce  disque,  tantôt  enfin  après  en  avoir  franchi  la  circonférence. 

6"*  Couleur  du  fond  de  l'œil.  La  coloration  générale  du  fond  de  Tœil  est 
rosée  chez  les  sujets  blonds  ou  d'un  châtain  clair,  rouge  orangée  pâle  chez 
les  bruns;  elle  est  entremêlée,  chez  les  première,  d'une  teinte  noire  bleuâtre^ 
sous  forme  de  petites  plaques  triangulaires  ou  polygonales,  que  Ton  peut 
trouver  accumulées,  en  plus  grand  nombre,  autour  de  la  papille  optique. 
Chez  d'autres,  on  voit,  soit  vers  la  partie  supérieure,  soit  vers  la  pîU'lie 
inférieure  de  l'image^  une  série  de  lignes  brunes  parallèles.  Ces  diverses 
nuances  sont  dues  à  la  disposition  du  pigment  choroïdien  vu  par  transiMi- 
rence  à  travers  la  rétine.  Il  faut  se  gainler  de  considérer  cette  disposition 
comme  un  état  pathologique,  notamment  comme  une  choroïdite. 

7^  Vaisseaux  de  la  rétine.  Us  se  divisent  le  plus  souvent  sous  des  an- 
gles aigus.  J'ai  vu  parfois  quelques-uns  demeurer  sensiblement  parallMes 
entre  eux,  pendant  un  certain  trajet,  et  former,  à  l'aide  de  branches  qui  so 
portent  de  l'un  à  l'autre,  des  réseiiux  polygonaux.  Les  veines  se  distin- 
guent généralement  des  artères  par  leur  cx)uleur  plus  sombre  et  leur  ca- 
libre plus  considénible,  rabsonce  d'un  double  contour;  mais  il  y  a  ici  à 
faire  des  réserves  semblables  à  celles  dont  il  a  été  question  pour  les  vais- 
seaux de  la  papille. 

Lorsqu'on  étudie  la  papille  optique,  à  un  certain  grossissement,  par  le 
procédé  de  l'image  droite,  par  exemple,  on  découvre  à  la  circonférence  du 
disque  plusieurs  lignes  :  le  contour  le  plus  extérieur,  celui  qui  sépare  le 
disque  du  reste  du  fond  de  l'œil  et  en  est  la  limite  choroïdicnne  ;  immédia- 
tement en  dedans  de  ce  contour  se  voit  une  ligne  claire,  considérée  comme 
la  limite  scléroticale ;  une  ligne  fine,  plus  sombre,  qui  se  trouve  en  dedans 
de  cette  dernière,  est  la  limite  propre  du  nerf.  Ces  diverses  démarcations 
indiquent  les  points  où  le  nerf  optique  traverse  la  sclérotique  et  la  cho- 
roïde. Le  fond  de  la  papille  présente  un  réseau  cLoir  dû  à  la  lamina  cribrosa^ 
et  des  espaces  en  forme  de  mailles,  plus  sombres,  correspondants  aux  fais- 
ceaux nerveux.  On  verra  plus  tard,  que  ces  diverses  portions  de  la  papille 
subissent  des  changements  en  rapport  avec  les  affections  du  nerf  optique. 

La  rétine  n'est  pas  la  seule  des  membranes  de  l'œil  qui  soit  accessible 
à  l'investigation  ;  si,  après  avoir  obtenu,  avec  une  lentille  de  deux  ponces 
et  demi  de  foyer,  une  image  bien  nette  de  la  papille  optique  et  des  vais- 
seaux r(Hiniens,  on  rapproche  la  lentille  et  le  miroir  réflecteur  de  l'œil  du 
sujet,  on  ne  larde  jms  à  découvrir  un  réseau  vasculaire  situé  sur  un  plan 
plus  profond  que  celui  de  la  rétine.  Ce  réseau  appartient  à  la  choroïde  ;  il 
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se  eompoM  de  vBiflaeaax  très-rapprochés  les  uns  des  antres,  de  couleur 
rou^  de  Salorne,  aplatis  conune  de  petits  rubans,  d'après  la  remarque 
jodicieuse  de  A.  Quaglino  S  et  non  cylindriques  comme  ceux  de  la  rétine. 
C'est  surtout  en  faisant  porter  l'œil  en  haut  et  en  dedans  qu'on  découvre 
bien  ces  ramifications  vasciilaires  et  les  plaques  ou  les  stries  de  pigment 
qui  les  séparent.  Les  contours  des  vaisseaux  de  la  choroïde  ne  sont  pas 
lusâ  nettement  accusés  que  ceux  des  vaisseaux  de  la  rétine.  Tous  les  olw 
senateurs  s'accordent  à  reconnaître  qu'il  est  difficile  de  distinguer  les  ar-r 
t^res  des  veines  de  la  choroïde,  parce  que  la  couleur  des  deux  ordres  de 
msseaiu  est  la  même.  Liebreich  *  a  vu,  chex  les  personnes  blondes,  où 
le  pigment  est  peu  abondant,  les  fines  artères  ciliaires  pénétrer  dans  la 
réfrion  qui  avoisine  la  tache  jaune,  se  ramifier  en  serpentjint  et  se  contirr 
Duer  en  partie  dans  les  vasa  vorticœa.  Il  a  aperçu,  au  moyen  d'un  grossis* 
.«ement  considérable,  les  cellules  pigmentaires,  à  forme  hexagonale,  de  la 
choroïde,  disposées  régulièrement  les  unes  à  côté  des  autres.  A.  Quaglino 
a  pu  reconnaître,  chex  des  individus  d'un  blond  clair,  les  rameaux  anté- 
rieurs des  artères  ciliaires  qui  passent  au-devant  des  veines,  d'après  leur 
situation,  leur  calibre  relativement  plus  petit  et  leur  trajet. 

Qu'on  ne  s'attende  pas  à  retrouver  tous  ces  détails  chess  les  divers  sujets 
soumis  à  Texamen  ophthalmoscopique.  La  choroïde  est  constituée  par 
pluftieors  couches  superposées;  ce  sont,  de  dehors  en  dedans  :  la  celluleuse, 
le  plan  des  veines,  le  plan  des  ailères,  la  couche  interne  ou  pigmentais 
qui  confine  à  la  rétine.  Rien  de  plus  variable  que  l'épaisseur  et  la  couleur 
de  cette  dernière  couche.  Chex  les  sujets  bruns,  le  pigment  est  abondant 
et  foncé;  chez  les  blonds,  il  est  rare  et  clair.  Or  la  couche  vasculaire  de 
la  choroïde  étant  séparée  de  l'observateur  par  la  couche  de  pigment,  il  est 
facile  de  comprendre  que  plus  cette  couche  est  mince  et  claire,  mieux  on 
verra  les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Les  sujets  bruns  sont  donc  dans  les 
conditions  les  moins  favorables  pour  cet  examen  ;  les  bbnds,  dans  les  con* 
ditions  les  plus  heureuses  ;  et,  chez  les  albinos,  les  vaisseaux  de  la  choroïde 
apparaltroot  sous  la  forme  d'un  riche  réseau. 

Les  considérations  précédentes  conduisent  à  une  autre  réflexion.  La 
teinte  du  fond  de  l'œil  est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  rosée,  et  due  à  la 
couleur  propre  à  la  choroïde,  aperçue  à  travers  la  rétine,  qui  est  transpa* 
rente.  La  teinte  de  la  choroïde  est  elle-même  le  résultat  d'un  mélange  de 
Il  couleur  du  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux  choroîdiens  et  de  la  cou* 
leur  du  pigment.  Elle  varie  suivant  les  sujets.  Elle  est  franchement  rosée 
chez  ceux  qui  ont  un  pigment  peu  foncé,  c'est-à-dire  chez  les  blonds,  ou 
châtain  clair,  rouge  orangé  p&le  chez  ceux  qui  ont  un  pigment  foncé,  c'est- 
à-dire  chez  les  bruns  ou  les  châtain  foncé.  Que  les  vaisseaux  de  la  cho* 
roîde  se  congestionnent,  et  le  fond  de  l'œil  prendra  une  teinte  d'un  rose 
plus  ou  moins  vif.  Pour  inférer  Tétat  des  vaisseaux  de  la  choroïde,  de  la 

t  Sulk  wmialtiê  interne  d»W  occhio  taggio  di  cUnica  e  d*  iconografia  oUalmoscopicaf 
p.  323.  MîUb.  1858.  —  s  Traité  pratique  des  maladies  de  Vœil,  par  Mackenxie.  4*  édition, 
iradaile  de  raoglait  tt  asgintiilée  de  notes,  par  ^arlomoot  et  Testelin.  Parii,  1857|  I.  1I> 
p.  xif . 
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coloration  du  fond  de  l'œil,  on  tiendra  compte  de  la  couleur  des  cheveux, 
qui  répond  sufDsamment  à  la  nuance  du  pigment  de  la  choroïde.  Ce  qui 
dénote  un  état  congestif  de  la  choroïde  chez  certains  individus,  est  l'état 
normal  chez  d'autres. 

S'il  est  vrai  que  ce  soit  la  présence  du  pigment  qui  masque  les  vaisseaux 
de  la  choroïde,  on  peut  en  conclure  que  ces  vaisseaux  deviennent  appa- 
rents, lorsque,  dans  l'état  pathologique,  le  pigment  a  été  résorbé.  Dans 
les  choroïdites  anciennes,  il  est  commun  d'apercevoir  les  veines  en  tourUilUm 
de  la  choroïde;  on  trouvera  plus  loin  quelques  exemples  de  cette  disposi- 
tion. (Voirfig.  46  delà  planche  IV.)  Les  artères  se  voient  moins  souvent, 
probablement  parce  qu'elles  sont  atrophiées.  On  les  reconnaîtra  cependant 
à  leurs  dimensions  plus  exiguës  que  celles  des  veines  ;  à  leur  trajet  régulier 
d'un  point  qui  commence  à  une  certaine  distance  de  la  papille  vers  Cora 
ferrata;  à  leur  division  presque  dichotomique  et  à  leurs  nombreuses  ana- 
stomoses pendant  ce  trajet,  les  branches,  les  rameaux,  lesramuscules,  nais- 
sant à  angle  aigu.  II  résulte  de  cette  disposition  un  réseau  à  mailles  très- 
allongées.  (Voir  fig.  12,  pi.  III;  flg,  17  et  18,  pi.  V.) 

Dans  l'image  que  présente  le  fond  de  l'œil,  vu  à  rophthalmoscope,  est-il 
possible  de  reconnaître  ce  qui  appartient  à  la  rétine?  Avec  le  procédé 
d'observation  par  V image  renversée,  les  membranes  se  confondent.  Toute- 
fois, en  examinant  le  fond  de  l'œil  avec  attention,  on  aperçoit  la  rétine, 
sous  l'aspect  d'une  membrane  un  peu  grisâtre,  lorsque  la  choroïde  e§t 
riche  en  pigment.  La  couche  pigmentaire  de  la  choroïde  est-elle,  au  con- 
traire, peu  foncée,  la  coloration  rosée  des  vaisseaux  subjacents  masque  la 
couleur  propre  à  la  rétine.  Si  on  étudie  le  fond  de  l'œil  par  Y  image  droite, 
on  peut,  d'après  Liebreich^  reconnaître  la  rétine  à  des  raies  fines  et 
claires  qui  vont  en  rayonnant  du  nerf  optique  vers  la  périphérie. 

La  macula  lutea  est,  de  l'aveu  de  tous  les  obsen'ateurs,  très-diflicile  A 
voir  à  l'ophthalmoscope.  Pour  la  découvrir,  il  est  préférable  d'examiner 
des  individus  jeunes,  presbytes,  à  pupille  large.  Lorsqu'on  est  assez  heu- 
reux pour  l'apercevoir,  elle  apparaît  sous  la  forme  d'une  tache  obscure, 
plus  ou  moins  arrondie,  au  niveau  de  laquelle  la  rétine  est  complètement 
dépourvue  de  cet  éclat  particulier  ou  de  ce  léger  voile  grisâtre  qui  règne,  à 
des  degrés  divers,  surtout  le  reste  du  fond  de  l'œil.  D'après  les  recherches 
les  plus  récentes  de  Liebreich',  la  tache  jaune  est  un  peu  plus  petite  (]ue 
la  papille.  Heymann,  qui  l'a  examinée  avec  l'auto-ophthalmoscope  de  son 
invention,  dit  qu'elle  apparaît  comme  un  espace  arrondi,  sans  reflet  ni 
fossette  ;  qu'elle  est  de  couleur  plus  foncée  que  le  reste  du  fond  de  l'œil  ; 
qu'elle  est  entourée  d'une  série  de  fines  anses  vasculaires  qui  s'arrêtent  à 
la  périphérie  et  la  laissent  complètement  privée  de  vaisseaux. 

Le  foramen  centrale  apparaît  comme  un  petit  point  de  couleur  claire,  ou 
comme  un  petit  anneau  blanchâtre. 

Pulsations  des  vaisseaux  de  la  papille.  Lorsqu'on  exerce  sur  l'œil 

1  llackenxie^  (or.  cit.f  l.  Il,  p.  ixvt.  —  *  R.  Liebreich,  Atlat  d'ophthaimotcopk,  Paris, 
1863,  pi  I. 
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ane  compression  l^re,  après  avoir  disposé  le  miroir  réflecteur  et  la  len- 
tille convexe  d'une  fiaçon  convenable  pour  apercevoir  nettement  la  papille 
optique  et  les  vaisseaux  qui  en  partent,  on  voit  les  veines  qui  arrivent  à  la 
ptpiUe  diminuer  de  calibre,  puis  la  papille  elle-même  pâlir.  Si  on  continue 
à  fixer  rimage  pendant  quelques  instants,  on  voit  les  veines  se  vider  et  se 
remi^  alternativement  vers  le  centre  de  la  papille;  ces  phénomènes  de 
distension  et  de  retrait  simulent  des  battements  isochrones  à  ceux  du 
of  or.  Chez  quelques  sujets,  ces  pulsations  se  manifestent  sans  que  Ton 
comprime  Tceil;  chez  d'autres,  elles  se  développent  à  la  suite  d'une  vive 
excitation  ou  d'un  exercice  corporel  violent.  On  peut  aussi,  dans  quelques 
cas,  eo  rendant  la  pression  du  globe  plus  forte  et  plus  prolongée,  faire 
naître  dans  les  artères  des  pulsations  qui  ne  se  montrent  pas  d'une  ma- 
nière spontanée  comme  celle  des  veines.  On  voit  alors  l'artère  se  vider, 
pois  se  remplir,  dans  toute  la  longueur  de  son  trajet  sur  la  papille,  peu-* 
dant  que  les  veines  se  rétrécissent. 

Chez  une  femme  atteinte  d'asthénopie  et  d'une  congestion  de  la  papille^ 
]  u  observé  un  phénomène  qui  a  la  plus  grande  analogie  avec  les  précé- 
dents. Les  veines  de  la  rétine  paraissaient  plus  distendues  que  dans  l'état 
normal  ;  Tune  de  celles  de  la  papille,  celle  que  l'on  voyait  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'image  renversée,  se  vidait  dans  une  petite  portion  de  son  éten- 
due, puis  se  remplissait  par  l'arrivée  d'une  petite  colonne  de  sang  noir, 
puis  elle  se  \'idait  de  nouveau,  pour  se  remplir  encore  ;  il  y  avait  donc,  dans 
ce  cas,  plutôt  des  a$ciUationi  de  la  colonne  sanguine,  isochrones  du  reste 
aux  battements  de  l'artère  radiale,  que  de  véritables  pulsations.  Ces  oscil- 
lations avaient  lieu  naturellement,  sans  que  la  personne  fût  obligée  de  se 
ii\rer  au  préalable  à  un  exercice  violent,  sans  qu'il  fût  nécessaire  de  com- 
primer l'œil. 

On  a  encore  signalé  le  phénomène  de  la  pulsation  dans  les  veines  cho* 
roîdiennes.  Donders  l'a  observé  sur  des  lapins  blancs,  et  Liebreich  dit  avoir 
\u  le  tronc  des  veines  choroïdiennes  pâlir  et  se  resserrer,  par  la  compres* 
ûon  exercée  sur  le  globe,  chez  des  sujets  dont  les  yeux  renfermaient  peu 
de  pigment. 

EXAMEN  DE  L'ŒIL  DANS  L'ÉTAT  PATHOLOGIQUE. 


Pour  reconnaître  les  altérations  de  l'œil,  on  se  sert  tantôt  du  miroif 
ophthalmoscopique  seulement,  tantôt  du  miroir  et  de  la  lentille  bi-con- 
\i'xe  à  la  fois.  Les  changements  de  transparence  des  milieux  réfringents, 
li*s  productions  opaques  qui  s'y  développent,  sont  mieux  appréciés  par  rem- 
ploi seul  du  miroir;  les  altérations  des  membranes  ne  sont  bien  révélées 
qu«'  par  l'examen  de  l'image  renversée  ;  celles  de  la  cornée,  de  la  chambre 
antérieure,  de  l'iris,  de  la  pupille  et  de  l'appareil  cristallinien  sont  surtout 
bien  reconnues  par  l'éclairage  latéral  de  l'œil,  soit  à  la  lampe,  soit  à  la 
lumière  naturelle. 
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Commençons  par  prendre  une  idée  des  résultats  fournis  par  l'examen 
ophthalmoscopique,  dans  les  diverses  affections  de  l'œil.  Cette  étude  mon- 
trera les  avantages  qu'on  retire  de  ce  mode  d'exploration,  et  sert  d'intix)- 
duction  pour  la  connaissance  d'un  grand  nombre  de  maladies  qui  seront 
décrites  plus  tard. 

LéirioHs  de  lA  eoraée*  de  U  ehttailire  aalérieave  ël  dé  l*lrls«  J*ai 
déjà  fait  remarquer  que  ces  lésions  sont  surtout  bien  appréciées  par  l'éclai- 
rage  latéral  de  Toeil  ;  l'examen  avec  le  miroir  seul  ou  avec  le  miroir  et  la 
lentille  convexe,  ne  présente,  dans  ces  cas,  qu'un  intérêt  médiocre.  Il  en 
est  de  môme  de  la  pupille,  dont  les  irrégularités,  les  synéchies,  les  fausses 
membranes  sont  bien  reconnues,  en  faisant  arriver  sur  l'organe  un  côno  de 
lumière  fourni  par  une  lampe  placée  à  côté  du  malade. 

Les  fausses  membranes  pupillaires,  examinées  par  l'éclairage  latéral  à  la 
lampe,  présentent,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  un  aspect  gris 
bleuâtre,  parsemé  souvent  de  points  de  couleur  de  rouille  dus  à  des  dépôts 
de  pigment  uvéen.  Si  on  se  sert  du  miroir  réflecteur  et  qu'on  observe  à 
travers  le  trou  central  du  miroir,  on  reconnaît  que  la  pupille  présente  une 
couleur  d'un  rouge  d'autant  plus  sombre,  que  la  fausse  membrane  est  plus 
épaisse;  les  dépôts  de  pigment  apparaissent  sous  forme  de  points  noirs.  Un 
a  lu  plus  haut  (p.  13)  l'observation  du  nommé  Mor...,  atteint  d'une  fausse 
membrane  pupillaire,  à  gauche,  vue  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe.  La 
Dgure  3  de  la  planche  I  représente  la  pupille  exaniinée  avec  le  miroir 
ophthalmoscopique  seulement.  On  juge  bien  do  la  différence  que  donnent 
les  deux  modes  d'examen,  par  la  comparaison  des  deux  ligures  2  et  3.  Avec 
le  miroir  ophthalmoscopique,  l'iris  offre  une  couleur  bleu  de  ciel;  la  pu- 
pille a, une  couleur  rougeàti»c.  A  la  partie  supérieure  on  voit  doux  lignes 
noirci  et  non  couleur  de  i-ouille,  comme  elles  apparaissent  jiar  l'éclaii-age 
latéral,  partimt  de  la  circonférence  de  la  pupille  et  convergeant  vers  le  cen- 
tre ;  de  la  partie  inférieure  de  la  circonférence  de  cette  pupille,  là  où  exis- 
tent les  synéchies  postérieures,  parlent,  à  droite  et  à  gauche,  deux  ou  li-ois 
lignes  noires.  Toutes  ces  tndnées  noires  sont  des  dépôts  de  pigment  u>éen. 

Appareil  crldialllnleB.  On  apprécie  moins  bien  avec  le  miroir  réflec- 
teur qu'avec  l'éclairage  latéral  les  opacités  du  cristallin,  lorsque  ces  opa- 
cités sont  peu  marquées,  attendu  qu'elles  laissent  jiasser  les  rayons  lumi- 
neux. Lorsque  la  caUiracle  est  plus  avancée,  les  opacités  du  crisl«iliin, 
examiiires  avec  le  miroir,  apparaissent  sur  le  fond  couleur  rouge  de  Sa- 
turne de  la  pupille  comme  des  taches  irrégulières  d'un  gris  sombre,  tandis 
que  si  on  examine  le  môme  œil  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  la  pupille 
présente  une  couleur  d'un  bleu  foncé,  sur  laquelle  se  détachent  tantôt  des 
stries  d'un  blanc  grisdtre,  tantôt  des  points,  tantôt  des  nmilles  de  la  môme 
couleur.  L'observation  suivante  et  les  dessins  qui  l'accompagnent  feront 
bien  ressortir  les  considérations  précédentes  : 

"  Ow.  III.  CataratUcorticale  poêtèrieure  commençante.  M*»  Grosset,  quarante-neuf 
•ns,  se  présente  à  ma  clinique,  le  8  juin  1861 .  Il  y  a  seize  mois  que  la  vue  a  commencé 
tt  baisser,  à  gauche  d'aliord,  puis  à  di-oite.  Depuis  cette  époque,  la  vision  est  dcvc- 
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nae  de  plus  en  plus  mauraise,  et  aujourd'hui  la  malade  a  la  plus  grande  peine  à 
lire,  à  enfiler  une  grosse  aiguille.  Après  avoir  dilaté  la  pupille  gauche  avec  Tatro- 
pine,  je  constate  immédiateitient,  par  Téclairage  latéral  à  la  lampe ,  une  opacité 
des  couches  les  plus  profondes  du  cristallin.  La  figure  5  de  la  planohc  II  représente 
U  pupille  examinée  par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  avec  une  lentille  convexe  de 
2  pouces  et  demi  de  foyer  ;  la  figure  G  de  la  même  planche,  la  pupille  explorée 
aTec  le  miroir  réflecteur  seul. 

Dins  le  premier  cas,  la  pupille  présente  une  couleur  bleu  foncé  ;  au  fond,  on 
V4t  une  lar^e  tache  d*un  blanc  grisâtre,  de  forme  concave,  composée  d*une  Ibule 
d-  petites  tnaillcs  d'inégale  granoeur.  H  existe,  en  outre,  à  la  périphérie  du  cris- 
tallin, quelques  stries  blanchâtres  clair-semées. 

Iians  le  second  cas,  la  pupille  présente  une  couleur  rouge  de  Saturne,  et  les  opa* 
*  tt^i  du  cristallin  apparaissent,  sur  ce  fond,  comme  dt^s  taches  irrégulières  d'un 
fhf  «o«i6re.  Les  figures  sont  grossies  du  double  de  Tétat  normal. 

Vtviï  droit  présente,  comme  le  gauche,  une  opacité  commençante  des  couches 
|tn>fuodcs  et  postérieures  du  cristallin. 

L»*s  fi;:ures  7  et  8  de  la  planche  II  se  rapportent  aussi  à  une  cataracte 
corticale,  mais  antérieure.  Par  Téclairage  latéral  à  la  lampe  (fig.  7),  la  pu- 
pille e»t  d'un  bleu  foncé,  et  offre,  par  places,  des  stries  couleur  de  blanc 
df  craie,  rayonnant  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  cristallin.  L'examen 
«lu  mémo  ceil  avec  le  miroir  opbthalmoscopique  seul  (fig.  8)  montre  une 
pupilli-  couleur  rosée,  sur  laquelle  se  détachent,  eu  gris  sombrej  les  stries 
q\â  réiiondent  aux  opacités  cristalliniennes. 

■■■g«r  vitrée.  Les  altérations  du  corps  vitré  sont  bien  reconnues  à 
l'aide  du  miroir  réflecteur  seul  ou  aidé  de  la  lentille.  Après  avoir  dilaté  suf* 
llNimmeot  la  pupille,  on  commence  par  s'assurer,  au  moyen  de  Téclairage 
latéral,  s'il  n'existe  pas  d'opacité  cristallinienne.  En  projetant  ensuite  la 
lumière  d'une  lampe  au  fond  de  Tœil,  avec  le  miroir,  on  apprécie  la  couleur 
du  fond  de  lorgane.  Si  cette  colomtion  est  rosée,  on  en  infère  qu'il  n'existe 
aucuu  trouble  de  Thumeur  vitrée.  Si,  au  contraire,  cette  coloration  est 
d'une  couleur  orangée  sale,  on  a  déjà  de  fortes  présomptions  pour  croire  à 
iV\islenee  d'un  obscurcissement  du  corps  vitré.  Si  alors  on  se  sert  simul- 
Un«-meut  du  miroir  et  de  la  lentille,  on  ne  peut  i)ai*vonir  à  découvrir  la 
papille  optique  et  les  vaisseaux  rétiniens,  ou  du  moins,  ces  portions  du 
fond  de  l'œil  n'apparaissent  qu'à  travers  un  nuage  plus  ou  moins  épais. 

A  moins  que  le  corps  vitré  ne  soit  très-obscur,  on  découvre  facilement, 
avec  le  miroir,  les  corpuscules  flottants  qui  s'y  forment.  Pour  arriver  à  ce 
but,  on  commande  au  mdade  de  faire  exécuter  à  l'œil  des  mouvements  en 
divftpff  sens.  Un  les  voit  alors  s'agiter  dans  le  corps  vitré,  monter  et  des^ 
(*»*ndn*  assez  mpidemont  pour  qu'il  soit  difficile,  dans  beaucoup  de  cas, 
d'en  bien  saisir  la  forme  et  la  couleur.  Les  uns  ont  une  forme  allongée, 
d'autres  ont  une  forme  sphériquo  ;  d'autres  ressemblent  à  un  croissant  à 
ntnravité  tournée  en  haut.  Il  en  est  qui  ont  l'aspect  d'une  sorte  de  pous- 
siî*n>.  Il  en  est  de  noii-s,  volumineux  et  de  forme  bizarre,  impossible  à 
d'Vrire.  Le  plus  souvent,  ils  ont  une  teinte  grise  noirâtre,  loi'squ'on  les 
examine  avec  le  miroir  seul;  la  teinte  est  moins  foncée  lorsqu'on  cherche  à 
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les  voir  avec  le  miroir  et  la  lentille  convexe  simultanément.  Selon  qu'il» 
parcourent  un  trajet  très-limité,  ou  qu'ils  se  portent  au  loin,  pendant  les 
mouvements  de  Pœil,  on  peut  en  inférer  que  les  cellules  du  corps  vitré 
sont  conservées,  ou  qu'elles  communiquent  largement  ensemble  c'est-à- 
dire  qu'il  existe  un  synchisis. 

liaxisIsLcholestérie  du  corps  vitré  {synchisis étincelani),  l'examen  de  l'œil 
avec  lemiroirophthalmoscopique,  permet  de  préciser  le  siège  des  paillettes 
brillantes.  Celles-ci  apparaissent,  sous  forme  de  petits  points  lumineux  très-' 
brillants,  dont  l'ensemble  a  été  comparé  à  ^n  bouquet  de  feu  d'artiflce  • 
tantôt  elles  réfléchissent  fortement  la  lumière  ;  tantôt  elles  l'absorbent- 
tantôt  elles  la  décomposent;  puisqu'elles  sont  tour  à  tour  brillantes' 
sombres,  ou  colorées  de  diverses  manières.  ' 

Si  un  corps  étranger  a  pénétré  dans  I'obU,  et  qu'il  soit  logé  dans  le  coros 
vitré,  il  ne  pourra  échapper  à  l'inspection  avec  le  miroir,  à  moins  qu'il  ne 
goit  enkysté.  Les  cysticerques  qui  prennent  naissance  dans  ce  milieu  réfrin- 
gent offrent  des  caractères  que  nous  exposerons  plus  tard  (voir  le  chan 
£!ntozoaire$  de  Vceit).  ^' 

Bétiae  et  papille  optique.  L'ophthalmoscope  démontre,  dans  Thyperémie 
^e  la  rétine  et  de  la  papille,  un  accroissement  dans  le  nonibre  des  vaisseaux 
Je  ces  deux  portions  d'une  même  membrane.  La  papille,  d'un  blanc  rosé 
^ns  Fétat  normal,  offre  une  teinte  d'un  rose  plus  ou  moins  vif;  le  nombre 
je  vaisseaux  qui  rampent  à  la  surface  du  disque  est  plus  considérable  *  tou- 
tefois, nous  n'avons  jamais  constaté  une  multiplication  aussi  forte  que  le 
disent  quelques  ophthalmologues,  qui  assimilent,  dans  ce  cas,  l'aspect  de 
la  papille  à  celui  de  la  cornée  dans  le  pannus  granuleux.  On  a  aussi  pré- 
tendu qu'alors  la  papille  ressort  moins  manifestement  sur  le  reste  de  la 
rétine,  parce  que  les  vaisseaux  dont  elle  est  couverte  en  cachent  les  Limites. 
11  est  possible  que  cela  se  passe  ainsi  dans  quelques  cas;  mais  il  importe 
de  ne  pas  oublier  que,  môme  chez  des  sujets  qui  n'accusent  auctm  trouble 
de  la  vision,  dans  la  rétine  desquels  on  ne  découvre  aucune  congestion, 
la  papille  est  parfois  tellement  mal  accentuée,  qu'on  ne  la  reconnaît  que  par 
le  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux.  En  voici  un  exemple  : 

Om.  IV.  Bourcns,  âgé  de  vingt  ans,  ouvrier  en  briques,  vient  à  ma  clinique, 
le  25  février  1861.  Il  présente  tous  les  signes  d'une  simple  hyperémie  de  la  con- 
jonctive pali)ébrale.  Il  se  plaint  d'avoir  la  vue  un  peu  trouble  en  se  réveillant.  11 
dit  qu'il  se  sent  les  yeux  grot,  La  muqueuse  palpébrale  supérieure  est  injectée.  On 
aperçoit  des  vaisseaux  de  couleur  carmin,  parallèles  aux  glandes  de  Méïbomius. 
Le  tronc  principal  de  chaque  vaisseau,  placé  au  niveau  du  bord  adhérent  du  car- 
tilage tarse,  ne  tarde  pas  à  se  diviser  en  un  certain  nombre  de  ramifications  qui 
restent  sensiblement  parallèles  aux  follicules  méîbomiens.  En  examinant  à  la 
loupe,  on  voit  que  les  dernières  ramifications  s'avancent  jusqu'au  bord  libre  du 
cartilage.  La  muqueuse  palpébrale  inférieure  offre  le  même  état.  Absence  de  toute 
blépbarite  ciliaire.  Conjonctive  oculaire  à  peine  injectée.  Cornée,  iris,  pupille 
saines.  Bourens  lit  de  petits  caractères  d'imprimerie,  à  une  distance  de  32  centi- 
mètres de  préférence.  Aucune  sécrétion  anormale  fournie  par  la  conjonctive. 

\  rophthalmoscope,  on  reconnaît  que,  du  c6té  droit,  la  papille  optique  se  dis- 
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CmfM  diffeiiewneni  du  re$U  de  la  rétine  ;  elle  est  blanche  rosée.  Du  côté  gauche,  la 
piptOe  est  moins  distincte  encore  du  reste  de  la  rétine^  elle  semble  un  peu  oblongue 
iins  le  sens  vertical. 

n  est  parfois  difficile  de  reconnaître  si  le  reste  de  la  rétine  est  le  siège 
fune  hyperémie  réelle.  Il  y  a  de  grandes  variétés  individuelles  sous  le 
rapport  du  nombre  de  vaisseaux  qui  sillonne  la  rétine.  Tous  ceux  qui 
ont  exploré  on  grand  nombre  d'yeux  savent,  qu'il  est  des  sujets  chez  les- 
lods  la  vascularisation  de  la  rétine  est  d'une  grande  richesse,  bien  qu'ils 
n'accusent  aucun  trouble  de  la  vision.  Il  convient  donc  d'être  très-réservé 
sur  le  diagnostic  à  porter  relativement  à  l'hyperémie  de  la  rétine  ;  ce  qui 
semble,  au  premier  abord,  un  état  pathologique,  est  l'état  normal  dans  beau- 
coup de  cas.  Il  importe  surtout  de  tenir  compte  de  cette  circonstance,  que 
la  vascularisation  de  la  rétine  est  d'autant  plus  riche,  que  le  sujet  est  plus 
jeone. 

Les  KXSDDATS  de  la  rétine  se  reconnaissent  à  des  caractères  qui  varient, 
if  après  le  degré  d'éi>aisseur  de  la  couche  plastique.  Celle-ci  est-elle  mince, 
uD  aperçoit,  avec  l'ophthalmoscope,  une  sorte  de  glacis  gris  bleuâtre,  qui 
cootraste  avec  la  couleur  rose  orangée  du  fond  de  l'œil  ;  ou  bien  de  petites 
traînées  blanchâtres  étendues  le  long  des  vaisseaux  de  la  rétine.  Lorsque 
Peisudation  est  plus  ép^sse,  on  découvre  des  plaques  blanchâtres  qui 
CMhent  les  vaisseaux  de  la'rétine,  au-devant  desquels  elles  se  déposent  (voir 
fig.  10  de  la  pi.  III).  Ce  caractère  les  distingue  des  exsudats  de  la  choi 
roide  ;  ces  derniers  sont,  en  effet,  placés  derrière  les  vaisseaux  delà  rétine, 
qui  peuvent  être  suivis,  sans  interruption,  depuis  la  papille  jusqu'à  Yora 
serrata^  tandis  que,  dans  la  rétinite  exsudative,  les  plaques  masquent  ces 
mêmes  vaisseaux  dans  certaines  parties  de  leur  étendue,  c'est-à-dire  qu'on 
cesse  de  les  voir  à  rophthalmoscope  pour  les  retrouver  plus  loin.  Il  n'y  a 
^exception  à  cette  règle  que  pour  les  cas  très-rares  où  l'exsudat  rétinien  se 
recouvre  lui-même  d'une  couche  vasculaire  de  nouvelle  formation;  alors  on 
aperçoit  les  vaisseaux  sur  la  plaque  même. 

L'hImorrhagie  de  la  rétine  est  une  des  lésions  qui  sont  le  plus  nettement 
révélées  par  l'examen  de  l'œil  à  l'ophthalmoscope,  et  qu'on  ne  pouvait  que 
soupçonner  avant  l'époque  où  cet  instrument  est  entré  dans  le  domaine  de 
Toculistique.  Elle  était  comprise,  il  y  a  quelques  années  à  peine,  dans 
cette  classe  d'affections  décrites  sous  le  nom  générique  d'amauroses.  De 
iDême  que  dans  les  autres  points  du  système  nerveux,  cette  hémorrhagie 
le  présente,  tantôt  sous  la  forme  d'un  foyer  bien  circonscrit,  tantôt  sous 
l'apparence  de  foyers  multiples.  La  première  est  moins  grave  que  la 
«econde,  et,  par  un  traitement  bien  institué,  elle  peut  être  suivie  d'un 
retour  complet  de  la  vision. 

Ow.  V.  Uèwwrrhagie  de  la  rétine  gauche.  Retour  complet  de  la  vision  au  bout 
de  deux  Moif .  Persistance^  à  cette  époqw,  d'une  partie  du  foyer  kémorrhagique,  La 
dune  M^^,  âgée  de  trente-cinq  ans,  confectionneuse,  se  présente  à  ma  clinique»  le 
WAMo,  :i 
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29  mai  {96i.  Elle  n'a  jamais  eu  de  maux  d'yeux,  et  jusqu'au  22  mai,  ellr  a 
joui,  à  toutes  les  époques  de  la  vie,  d'une  bonne  vue.  Il  y  a  quatre  mois,  elle  a  été 
affectée  d'une  pleurésie  à  gauche  ;  plus  tard,  de  douleurs  dans  la  tète,  puis  d'abcès 
de  la  gorge,  puis  encore  d'un  rhumatisme  ambulant  dans  les  articulations  des 
membres  supérieurs  seulement.  Cette  succession  d'états  morbides  a  été  combattue 
par  des  applications  réitérées  de  sangsues,  des  vésicatoires,  etc.  Entrée  en  conta- 
lescence,  il  y  a  six  semaines,  elle  s'est  empressée  de  reprendre  le  travail  à  l'ai- 
guiUe,  et,  pour  subvenir  aux  besoins  de  sa  famille,  elle  a  été  contrainte  de  se  fati- 
guer beaucoup.  Elle  est  bien  réglée,  et  la  menstruation  dernière  a  eu  lieu  le  17  du 
mois  courant. 

Le  22,  c'est-à-dire  il  y  a  sept  jours,  au  moment  où  la  dame  M'**  traversait  une 
me,  elle  est  prise  d'étourdissement  ;  elle  éprouve  une  sensation  de  poussière  dans 
les  yeux  ;  à  l'instant  la  vue  se  brouille.  Le  lendemain,  en  fermant  l  œil  droit,  elle 
reconnaît  que  l'œil  gauche  seul  est  affecté  d'une  diminution  notable  dans  l'exer- 
cice de  la  vision. 

Etat  actuel.  L'œil  droit  est  bon.  La  patiente  lit  très-bien,  de  cet  œil,  le  numéro  7 
de  Jœger.  De  l'œil  gauche,  elle  voit  tous  les  objets,  comme  s'ils  étaient  recou- 
verts d'une  tache  et  d'une  teinte  violacée  plus  ou  moins  foncée.  En  lui  faisant 
parcourir,  de  cet  œil,  l'échelle  de  Jsger,  elle  ne  voit  que  des  lignes  noires  jusqu'au 
numéro  18.  A  partir  de  ce  dernier  numéro,  si  elle  place  le  livre  un  peu  à  sa  gauche» 
elle  voit  la  première  lettre  d'un  mot,  pendant  que  les  autres  lettres  lui  semblent 
cachées  par  un  voile.  Elle  dit  encore  que,  pendant  qu'-elle  fixe  une  des  lignes  de 
la  page,  elle  ne  voit  pas  les  lettres  de  cette  ligne,  tandis  qu'elle  aperçoit  vague- 
ment les  lettres  de  la  ligne  de  dessus  et  de  dessous.  Les  mouvements  du  globe 
gauche  sont  intacts;  l'œil  est  en  apparence  sain. 

Examen  ophthalmoscop'ique  de  Vœil  gauche.  Image  renversée;  lentille  de 
2  pouces  et  demi  de  foyer  (voy.  pi.  111,  fig.  9).  La  papille  optique  est  plus  allon- 
gée dans  le  sens  vertical  que  dans  le  sens  transversal,  elle  est  de  couleur  blanche 
rosée,  entourée,  dans  presque  toute  sa  circonférence,  d'un  petit  cercle  brunâtre. 
Les  vaisseaux  émergent  à  peu  près  du  centre.  Les  veines  se  distinguent  des  ar- 
tères par  leur  couleur  un  peu  plus  foncée  et  leur  calibre  un  peu  plus  considérable. 
Le  système  vasculaire  de  la  rétine  est  trcs-richc.  La  teinte  générale  du  fond  de 
l'œil  est  normale,  c'est-à-dire  rosée. 

A  la  partie  externe  de  la  rétine,  à  une  distance  assez  éloignée  de  la  papille,  se 
voit  une  petite  tache  rouge,  dans  laquelle  vient  se  perdre  une  artériole  très-déliée. 
A  la  partie  interne  et  un  peu  inférieure  de  la  rétine,  à  une  distance  du  bord  in- 
terne de  la  papille  que  Ton  peut  évaluer,  dans  l'image  ophthalmoscopique  donnée 
par  la  lentille,  à  1  centimètre  environ,  se  voit  une  large  tache  d'un  rouge  vineux, 
de  forme  eentibtemenl  circulaire,  beaucoup  plus  foncée  à  la  périphérie  qu'au  centre. 
Inférieurement,  cette  tache  ett  limitée  par  un  vaisteau  veineux  qui  la  frise.  Entre 
la  tache  et  la  papille,  la  rétine  présente  une  autre  tache  d'un  rouge  plus  clair,  dans 
laquelle  se  perdent  deux  petits  vaisseaux  artériels  (Àpplicalion  de  6  sangsues  à  la 
tempe  gauche;  purgatif  le  lendemain  ;  repos  complet  des  yeux). 

Le  1*' juin,  la  vision  est  un  peu  plus  claire  à  gauche,  la  grande  tache  de  la  ré« 
linr  s'est  éclaircic  vers  le  centre  (nouveau  purgatif).  Le  5,  la  vision  est  encore  plus 
clain»,  les  objets  usuels  sont  mieux  reconnus,  en  les  regardant  en  face.  Los  carac- 
tères d'imprimerie  ne  |)euvent  pas  encore  être  déchillrés;  la  malade  reconnaît  la 
première  lettre  du  mot  H*  18  de  Téchellc  Jœgcr,  mais  ne  peut  lire  le  mot  entier.  A 
l'oplithalmoscope,  la  tache  principale  s'éclaircit  notablement  au  centre. 

Le  10,  la  malade  lit  facilement  le  n*  16  de  Ja»gcr.  U 14,  clic  lit  le  n«  14  de  hv^er. 
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'Il  cberchant  les  lettres, oa  en  imprimant  au  livre  diverses  inclinaisons,  par  hippôrt 
j  Paie  optique. 

le  29,  elle  Ht  avec  difficulté,  et  en  imprimant  au  livre  les  mêmes  mouvements 
(l'inclinaison,  par  rapport  à  l'œil,  le  n*  12  de  Jîeger.  A  l'ophtlialmoscope,  oii  con- 
state que  toute  la  portion  de  la  rétine,  s'étendant  de  la  papille  optique  au  grand 
fj>eT  sanguin,  a  repris  sa  coloration  normale.  Le  grand  foyer  sanguin  lui-même 
*<  dans  le  même  état.  Le  petit  foyer,  appendu,  en  quelque  sorte,  à  Tim  des  vais- 
Nuuv  de  la  moitié  externe  de  la  rétine,  est  dans  le  même  état  que  le  jour  du  pre- 
uiitT  examen. 

Lt-  1 1  juillet,  la  patiente  lit  le  n<»  ii  de  Jœger.  Enfin,  le  2  août,  elle  lit  sans  dif- 
tii-ulté  le  n"^  2  de  Jaeger.  Le  grand  foyer  hémorrhagique  est  réduit  aux  deux  tiers  de 
^m  (étendue  primitive.  Il  se  présente  toujours  sous  la  forme  d'une  tache  rouge 
»i'!ettc. 

!.«»  \9  m  »\ombre  suivant,  la  dame  M***  vient  me  retrouver.  Après  avoir  dilaté  la 
l-^qiilU'  gauche  avec  Tatropine,  je  constate  qu'il  n'existe  plus  la  moindre  trace  de 
^>cr  hémorrhagique  sur  la  rétine.  La  vision  est  demeurée  excellente. 

L'hénn>rrhagio  diffuse  do.  la  r^^tino  so  présente,  a  rophthalmoscopc,  sous 
h  forme  de  taches  beaucoup  plus  petites  généralement  que  celles  qui  se 
rencontrent  dans  rhémorrhagie  circonscrite.  C'est  alors  qu'on  voit  les  vais- 
>^riu\  de  la  rétine,  interrompus  dans  leur  trajet,  sur  un  grand  nombre  de 
tK^uils.  Le  fait  le  plus  remarquable  de  ce  genre  que  j'ai  observé,  est  le  sui- 
vant : 

Ok.  VL  Hêmorrhagie  di/fugede  la  rétine  droite.  Rétinile  hémorrhagique.  La  dame 
r.h  ..,  âgée  de  soixante  ans,  concierge,  se  présente  à  ma  clinique,  le  10  juin  1861, 
Ellr  a  pu,  jusqu'au  {•'juin,  travailler  à  la  couture,  en  se  servant  de  lunettes. 
A  ivttt'  époque,  elle  a  senti,  dit-elle,  comme  un  brouillard  devant  l'œil  droit,  ce 
•{ui  r.i  obligée  d'interrompre  le  travail  à  l'aiguille.  Antérieurement,  elle  n'a  éprouvé 
M  maux  de  tête  ni  étourdissements. 

Actuellement,  elle  lit,  avec  des  lunettes  à  verres  convexes  n»  8,  des  caractères 
■fimprimerie  ordinaires,  de  l'œil  gauche.  De  l'œil  droit,  elle  ne  distingue,  en  se 
»*r>ant  des  mêmes  verres,  que  les  caraclères  n<»  19  de  Jaeger.  Elle  ne  voit  pas  net- 
tt-ment  de  cet  œil  les  objets  usuels  ;  elle  en  confond  même  un  certain  nombre  entre 
'U\.  A  rophthalmosGope,  on  ne  trouve  aucune  lésion  dans  l'œil  gauche. 

i)Eil  droit.  Par  l'éclairage  latéral  à  la  lampe,  on  reconnaît  une  opacité  com- 
iiM'Oçante  de  l'appareil  cristallinien,  plus  marquée  à  la  périphérie,  où  elle  est 
rarartt'ïrisé<'  par  des  stries  blanchAtres.  La  papille  optique  est  confondue  a^rec  le 
r»^*le  de  la  rétine  (pi.  111,  fig.  10),  de  façon  qu'on  n'en  reconnaît  la  place  que  par  la 
présencT  de  vaisseaux  rayonnants  du  centre  vers  la  iKTiphérie.  Ces  vaisseaux  eux- 
n;ciiies  sont  interrompus  dans  leur  trajet,  de  distance  en  distance.  Tout  le  fond  de 
l'ii-il  est  parsemé  d'une  quantité  innombrable  de  petites  taches,  d'un  rouge  plus 
«u  moins  vif,  que  l'on  retrouve  jusque  dans  la  région  la  plus  antérieure  de  la 
rt^line.  Parmi  ces  taches,  il  en  est  de  forme  allongée,  linéaire;  d'autres  se  rap- 
|ir'K*hent  de  la  forme  circulaire;  d  autres  encore  ont  les  dimensions  d'une  tète 
•i'tpiiiïrW.  Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  masqu('-9,  dans  certaines  parties  de 
Irur  ftpndue,  |Nir  des  plaques  d'un  blanc  moins  brillant  que  les  plaques  qui  carac- 
UTiMrnt  l'atrophie choroïdienne  (pi.  IV,  lig.  16;  pi.  V,  tig.  17  et  18).  Ces  vaisseaux 
semblent  se  perdre,  pendant  um^  partie  de  leur  trajcrt,  sous  ces  platanes,  pour  re- 
taraitre  plus  loin.  Le  long  des  vaisseaux  qui  émergent  de  la  papille,  s'a|)en;oivent 


36  SECTION  I.   OPHTHALMOSGOnS. 

des  traînées  d*un  blanc  bleuâtre,  c'est-à-dire  cette  espèce  de  glacis  dont  nous  avons 
parlé  précédemment  (p.  33).  Il  s'agit  donc,  chez  la  dame  Ch...,  d'une  rétinite  hé- 
roorrhagique^  plutôt  que  d'une  hémorrhagie  diffuse  simple  de  la  rétine. 

Nous  prescrivîmes  six  sangsues  à  la  tempe  droite,  un  purgatif,  le  repos  complet 
des  yeux.  Ce  traitement  ne  procura  qu'une  amélioration  insignifiante,  et  la  ma- 
lade cessa,  à  partir  du  21  août,  de  venir  à  ma  clinique.  Ce  jour-là  elle  pouvait  à 
peine  déchiffrer  le  n®  18  de  Jaeger,  et  elle  ne  distinguait  pas  les  trous  d'épingle 
faits  dans  une  carte. 

ÀNÉlflE  DE   LA   PAPILLE  ET  DE  LA   RÉTINE.  Elle  BSt  OU  COngéllîtale  OU   ac- 

quise.  Dans  le  dernier  cas,  elle  résulte  le  plus  souvent  d'une  atrophie  du 
nerf  optique,  atrophie  qui  porte  en  même  temps  sur  l'artère  centrale  de  la 
rétine  et  ses  divisions.  Tantôt  les  vaisseaux  de  la  papille  sont  devenus 
étroits,  filiformes;  tantôt  ils  ont  diminué  de  nomJ)re.  Les  vaisseaux  de  la  ré- 
tine sont  infiniment  moins  nombreux;  si  on  aperçoit  encore  quelques  troncs 
et  quelques  branches,  les  rameaux  et  les  ramuscules  ont  disparu.  Toutes 
les  fois  que  j'ai  rencontré  cette  altération  dans  l'atrophie  des  nerfs  optiques, 
la  vascularisation  de  la  rétine  était  bien  moins  prononcée  sur  les  parties 
latérales  de  la  papille  qu'à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  inférieure.  On 
remarque  encore  une  diminution  notid)le  de  la  vascularisation  de  la  rétine^ 
en  cas  à^ embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  (voir  Maladies  de  la  rétine). 
L'observation  suivante  est  un  exemple  d'anémie  de  la  rétine  coïncidant 
avec  une  atrophie  réelle  du  nerf  optique. 

Oas.  VII.  Atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  papille.  Anémie  de  la  rétine. 
La  dame  Butin ,  quarante-neuf  ans,  lingère ,  se  présente  à  ma  clinique ,  le 
i5  mai  i86i.  Elle  a  été  réglée^  pour  la  première  fois,  à  Tâge  de  treize  ans  ;  l'an- 
née suivante  elle  a  commencé  à  exercer  l'état  de  couturière.  Jusqu'à  Tâge  de 
trente-trois  ans  elle  avait  une  vue  tellement  bonne,  qu'elle  piquait  des  chemises. 
A  cette  époque^  la  vision  baisse  dans  l'espace  de  deux  mois.  Le  repos  des  yeux, 
pendant  quatre  semaines,  permet  à  la  patiente  de  reprendre  son  genre  de  travail 
ordinaire  pendant  trois  ou  quatre  mois.  Alors  elle  est  obligée  d'y  renoncer  et  de 
faire  de  la  couture  plus  grossière,  jusqu'en  1858.  A  cette  époque,  à  la  suite 
d'une  interruption  de  règles  ayant  duré  huit  mois,  elle  est  prise  de  mélrorrhagies 
qui  persistent  pendant  deux  ans.  Sept  semaines  après  le  début  de  ces  pertes,  elle 
est  complètement  aveugle.  Il  y  a  quatre  mois  que  toute  perte  en  rouge  a  cessé. 
Pendant  les  deux  ou  trois  ans  qui  ont  précédé  la  perte  de  la  vision,  la  patiente  a 
éprouvé  des  douleurs  dans  les  tempes  et  à  la  raciue  du  nez.  Avant  l'époque  où  les 
pertes  utérines  ont  commencé,  elle  avait  souvent  de  la  peine  à  prononcer  certaines 
lettres  ;  quand  du  sang  s'était  écoulé  en  certaine  abondance,  par  les  parties  géni- 
tales, la  langue  était  plus  libre.  Du  reste,  il  n'y  a  jamais  eu,  à  proprement  parler,  de 
paralysie.On  a  électrisé  les  yeux,  pendant  six  mois,sans  obtenir  aucune  amélioration. 

Aujourd'hui,  la  dame  Butin  ne  distingue  absolument  que  la  lumière  des  ténèbres, 
elle  n'a  pas  même  conscience  de  l'ombre  de  la  main  qu'on  fait  passer  devant  ses 
yeux  ;  elle  ne  peut  préciser  la  place  occupée  par  la  flamme  d'une  bougie  allumée. 
Les  yeux  sont  en  apparence  sains,  les  pupilles,  dilatées  ;  les  mouvements  du  globe 
sont  normaux. 

Examen  ophthalmoscopique.  Image  i*enversée  ;  lentille  convexe  de  2  pouces  et 
demi  de  foyer  (pi.  m,  fig.  H). 
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OEii  fmmdke.  Les  milieux  réfringents  sont  sains  ;  avec  le  miroir  ophthalmo- 

sropique  seul,  je  découvre  cependant  quelques  petites  opacilés  de  Tappareil  cris- 

UJliDien. 

La  papille  optique  est  plus  petite  que  dans  Tétat  normal,  de  forme  à  peu  près 
ripnilaire,  d*une  blancheur  éclatante,  et  qui  est  plus  prononcée  encore  vers  la  partie 
supéro-cxteme.  Les  vaisseaux  forment,  dans  Taire  môme  de  la  papille^  une  sorte 
de  triangle  équilatéral  à  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur.  De  la  base  du 
riio^le  partent  deux  vaisseaux  qui  se  portent  en  bas,  et  un  troisième,  moins  bien 
achntué,  dans  Tintervalle  des  deux  premiers.  Le  long  du  bord  supérieur  interne 
<iu  triangle  existe  un  autre  vaisseau  parallèle  à  ce  bord,  lequel  vaisseau  se  subdi- 
^,  près  de  la  circonférence  de  la  papille,  en  deux  branches  secondaires.  Il  est 
ntrèmement  difficile  de  distinguer  les  artères  des  veines. 

Le  food  de  Tœil  est  d*un  rose  pâle,  un  peu  décoloré  à  la  partie  supérieures^  où 
1*00  aperçoit  quelques  veines  en  tourbillon  de  la  choroïde.  La  rétine  ne  présente 
«lu'un  très-petit  nombre  de  vaisseaux.  Pour  bien  juger  de  la  |)auvreté  du  système 
vascuJaire  de  cette  membrane,  il  faut  comparer  la  figure  i  1  de  la  planche  111  à  la 
tiirure  4  de  la  planche  l,  représentant  Tétat  normal.  Ainsi,  toute  la  moitié  externe 
Je  la  rétine  de  la  malade  n'est  parcourue  que  par  un  seul  vaisseau  ûliforme,  pro* 
menant  de  la  papille,  qu'on  ne  peut  même  pas  suivre  jusqu'à  Vora  serrata^  et  qui 
ue  fournit,  dans  son  trajet,  aucun  rameau,  aucun  ramuscule. 

RETiKrrE  piGii£!«TEi}SE.  Elle  est  caractérisée  par  i'inflltration  de  cel- 
lules de  pigment  à  la  surface  de  la  rétine  et  dans  l'épaisseur  des  couches 
«le  cette  membrane.  C'est  la  seule  altération  constatée  chez  quelques  sujets; 
chez  d'autres,  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  papille  ont  des  dimensions 
exigués,  ou  sont  en  partie  oblitérés  :  la  papille  alors  est  très-pàle,  et  pré- 
sente  cet  état  que  Ton  a  désigné  sous  le  nom  d'an^te.  Le  fond  de  Toeil,  au 
lieu  de  présenter  à  Tophthalmoscope  une  couleur  rosée,  offre  un  aspect 
sale,  parfois  ardoisé  ;  les  vaisseaux  de  la  choroïde  sont  plus  rares,  en  partie 
oblitérés. 

Ok.  mil  Pifgnuntation  de  la  rétine,  avec  atrophie  des  vaisseaux  de  cette  mem^ 
krtme.  InfUtraiion  pigmentaire  de  la  choroïde.  Isaac  Lewenski,  âgé  de  vingt- 
rinq  ans,  professeur  dliébreu,  bien  constitué,  d'une  bonne  santé  habituelle,  se 
pnaeote  à  ma  clinique,  le  30  juillet  i861.  11  raconte  que,  dans  son  enfance,  il 
^ovait  beaucoup  mieux.  Depuis  six  ans,  la  vue  s'est  affaiblie  de  plus  en  plus.  Le 
patient  n'a  jamais  éprouvé  de  céphalalgies  continues. 

Actuellement,  il  voit  assez  bien  pour  se  conduire  seul  dans  les  rues  pendant  le 
jixir;  le  soir,  il  est  obligé  de  se  faire  guider.  Il  peut  lire  le  n^  9  de  Jseger,  à  la  dis- 
Uoce  de  1 1  centimètres  ;  le  n*  3,  à  9  centimètres.  Les  verres  convexes  amoindris- 
lent  la  vision.  L'œil  gauche  est  meilleur  que  le  droit.  Les  globes  sont  sains  en 
apparence;  les  pupilles,  contractiles  ;  les  muscles  de  l'œil  ont  conservé  leur  énergie. 

Exuwten  ophlhalmascopique  de  l'œil  droit;  image  renversée;  lentille  de  2  poucm 
H  4lnni  (pi.  III,  fig.  12).  Les  milieux  réfringents  sont  tran8|)arents.  La  papille 
uptji|ue,  un  peu  plus  étendue  dans  le  sens  vertical  que  dans  le  transversal,  assez 
nrtteuient  limitée,  est  pàle^  entourée  d'un  large  cercle  de  couleur  ardoisée.  Les 
f aisseaux  en  sont  plus  exigus  que  dans  l'état  normal.  A  une  certaine  distauce  de 
la  circonférence  de  la  papille,  on  voit  émerger  des  troncs  de  vaisseaux,  situés  sur 
un  pUn  plus  profond  que  ceux  de  la  rétine,  de  couleur  rouge  de  Saturne,  pourvus 
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d'ua  double  contour  Dcitement  arrêté.  Ces  troncs  se  divisent  et  se  subdiyiseqt,  en 
se  portant  \ers  la  circonférence  du  champ  que  représente  le  fond  de  l'œil.  Les 
branches  se  séparent  les  unes  des  autres  sous  des  angles  aigus,  s'anastomosent 
ensemble,  et  forment,  par  leur  réunion,  des  mailles  très  allongées.  La  plupart  de 
ces  vaisseaux  sont  déjà  oblitérés,  dans  une  portion  de  leur  étendue^  ce  qu'on  recon- 
naît, sur  la  figure,  à  la  teinte  grise  blanche  qu'ils  présentent  dans  ces  parties.  H 
est  manifeste  aussi  que  la  vascularisation  de  la  choroïde  est  moins  abondjEinte  qu*à 
rétat  normal,  car  les  espaces  intcrvasculaires  sont  plus  larges.  Le  fond  de  l'œil, 
au  lieu  de  présenter  une  coloration  rosée,  offre  partout  une  teinte  ardoisée,  due 
sans  doute  à  une  multiplication  de  cellules  pigmentaircs  de  la  choroïde.  Vers  la 
périphérie  de  la  rétine^  on  voit  un  nombre  considérable  de  corpuscules  de  pigmtnl^ 
généralement  allongés,  disséminés  sans  ordre-,  quelques-uns  de  ces  corpuscules  sont 
à  cheval  sur  les  vaisseaux  de  la  rétine. 
L'œil  gauche  présente  absolument  les  mêmes  altérations  (^ue  le  droit. 

DECOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE.  (PI.  lY,  (ig.  13.)  Pour  peconnaitro  cette 
lésion,  le  miroir  réflecteur  suffit  seul,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
La  lentille  ne  peut  même  servir  que  dans  les  décollements  partiels  et  peu 
étendus,  parce  que,  quand  le  décollement  occupe  une  grande  surface,  le 
fond  de  l'œil  est  sombre,  malgré  Véclairage  le  plus  intense  avec  le  miroir; 
rimagc  rétinienne,  formée  au-devant  du  globe  et  concentrée  par  la  len- 
tille, est  plus  sombre  encore,  et  l'on  a  peine  à  distinguer  quelque  chose  au 
milieu  de  la  coloration  d'un  gris  bleuâtre  que  Ton  aperçoit  au-devant  du  verre 
convexe.  Si,  au  contraire,  le  décollement  est  limité,  la  teinte  grise  bleuâtre 
de  la  partie  décollée  ressort  très-nettement  sur  le  reste  de  Timage  de  la 
rétine,  qui  se  présente,  comme  toujours,  sous  la  forme  d'une  surface  rouge 
orangée  parcourue  par  les  stries,  de  couleur  carmin,  qui  correspondent 
aia  vaisseau]^.  Dans  tous  les  câis,  après  avoir  dilaté  largement  la  pupille 
avec  Fatropine,  on  commence  Texamen  avec  le  miroir  ophthalmoscopique 
seul,  en  invitant  le  malade  à  porter  ToBil  en  diverses  directions,  afin  de 
plonger  le  regard  jusqu'aux  portions  de  la  rétine  les  plus  proches  de  Yora 
terrata,  afin  aussi  de  faire  imprimer  à  la  partie  décollée  des  oscillations  qui 
servent  à  mieux  assurer  le  diagnostic.  Si  on  constate  que  le  fond  de  Tœil 
est  suffisamment  éclairé  par  la  projection  de  la  lumièi»c  de  la  lampe,  on 
cherche,  en  se  servant  simultanément  du  miroir  et  de  la  lentille,  à  recon- 
nîiître  l'état  de  la  rétine  par  l'étude  de  l'image  renversée. 

En  cas  de  décollement  étendu,  on  constate,  en  regardant  à  travei's  le  trou 
du  miroir,  que  le  fond  de  Tûeil  ne  présente  plus,  dans  toutes  ses  portions, 
cette  couleur  rosée  qui  exista  dans  l'état  normal.  Si  certaines  parties  ofi'rent 
encore  cette  coloration,  ce  qu'on  reconnaît  en  faisant  porter  l'œil  dans  di- 
vers sens,  d'autres  sont  d'un  gris  bleuâtre  ou  perle;  celles-ci  correspondent 
à  une  masse  que  l'on  voit  osciller,  trembler,  quand  le  mdade  remue  le  globe, 
qui  présente  des  reflets,  les  uns  plus  brillants,  les  autres  plus  ternes,  et  qui 
est  i)arcourue  à  la  surface  par  des  vaisseaux  à  convexité  antérieure,  bien 
reconnaissables  à  leur  disposition  en  forme  de  stries  rouges.  Le  décolle- 
nitent  est-il  limité,  la  portion  de  rétine  soulevée  se  présente  sous  l'apparence 
d'ime  tache  d'un  gris  bleuâtre,  contrastant  avec  la  couleur  orangée  du  reste 
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tl"  J'iniage  K'tinienne  ;  dans  ce  cas,  Tinvestigatiou  de  Tœil  par  le  procédé 
lie  rimage  rmversêey  cVst-à-dire  en  se  servant  simultanément  du  miroir  et 
•i»  l.i  lentille,  permet  de  bien  reconnaître  la  lésion.  5ur  cette  tache,  on  voit 
iiii>-i  ilt's  plis  et  les  flcxuohités  formées  par  les  vaisseaux  de  la  rétine 
[|J.  IV,  lig.  13).  Dans  quelques  cas,  on  reconnaît  encore,  par  le  même 
i.j'-l»»  d*inv»»stig;ition,  h's  bords  d'une  déchirure  de  la  portion  décollée.  Il 
ifijfKirle  de  faire  remarquer  que  la  teinte  et  le  degré  de  transparence  de  la 
îiinieur  rétinienne,  varient,  d'après  la  nature  du  liquide  éi)anché  entre  la 
•  bMriïïde  et  la  rétine;  qu>n  conséquence,  cette  coloration  présente  tous  les 
il^jrrè>,  depuis  la  trans|)arence  complète  jusqu'à  Topacité. 

Atrophie  de  la  papille  optique  et  de  la  rétine.  11  y  a  deux  sortes 
«:  ,tîn»phie  de  la  impille  optique  :  dans  l'une,  la  substance  médullaire  dis- 
l'itraît  et  la  substance  fibreuse  persiste»,  ou  s'hypertrophie  même,  sans  que 
!.-.lianirtre  du  disque  change  de  dimension;  dans  l'autre,  il  y  a,  indépen- 
idinnient  des  altérations  pi*écéd(?ntes,  une  vérilabh?  diminution  de  volume 
<lf  la  iwpilkv  facile  à  constater,  en  se  servant  d'une  bîntille  de  même  foyer 
<jue  celle  qu'on  emploie  pour  examiner,  par  comparaison,  un  œil  sain.  Le 
rapprorheinent  des  figures  i  de  la  planche  I  (leil  normal)  et  11  de  la 
pliiiii-hH  111  (atiHjphie  du  nerf  optique)  fait  bien  ressortir  ces  différences 
«1-  dimension. 

1/atruphie  de  Li  piipille  se  présente  à  l'ophthalmoscope  avec  des  carac- 
;i  n'S  tels,  qu'il  est  impossible  de  méconnaître  cettti  lésion  :  au  lieu  d'une 
>urface  blanche  rosée^  le  disque  offre  une  couleur  bhmche  brillante^  comme 
Ondin^tse,  Les  vaisseaux  qui  la  sillonnent  sont  moins  nombreux,  plus  pe- 
[if>;  ceux  qui  se  portent  en  di'dans  et  en  dehors,  disparaissent  avant  ceux 
«]iii  -♦•  portent  en  haut  et  en  bas  :  on  aperc^oit  quelquefois,  à  la  circonférence 
lin  disque,  des  échancrures  irrégulieriîs.  Indépendamment  de  ces  altéi^- 
n»n>,  conmmnes  à  t<ais  les  cas,  la  i)apille  n'offre  pas  toujoui-s  la  môme  con- 
tiuunition;  tantôt  elle  est  bombée,  saillante  au  sommet,  variété  qu'on  a 
•l»Vi^Tïée  sous  le  nom  d'atrophie  en  champignon.  Dans  ce  cas,  les  vaisseaux, 
au  li»'U  d(»  suivre  un  li'ajet  sur  une  surface  plane,  paraissent  cheminer  sur 
iin»î  sui'face  convexe  ;  ils  décrivent  une  courbure  à  convexité  antérieure. 
b.»rs<iu*ils  atteign(*nt  la  circonférence  du  disque,  (»u  les  voit  disparaître, 
j«»iir  >e  montrer  de  nouveau  un  peu  plus  loin,  ce  qui  fait  qu'au  prefuior 
iilw.rd  il  sernbh;  que  le  vaisseau  est  interrompu;  mais  c'est  là  une  pure  illu- 
-iiin,  due  à  ce  que  Timage  ophthalmoscopique  ne  représente  qu'un  seul 
plan  du  fond  de  Tn'il,  et  que  les  parties  situées  sur  deux  jilans  différents  ne 
s'int  |>î!S  perçues  simi.iltiinéiiient.  D'autres  fois,  la  iwinlle  préscnti*  une  dis- 
Iiit>itiMn  inverse  :  au  lieu  d'une  surface  bond)ée,  c'est  un  disque  déprimé 
au  «••'litre;  la  {Kipilb'  représente  un<'  sorte  de  cupule  :  c'est  ce  que  Ton  a 
ajqielé  ali^ophie  en  godei,  atrophie  avec  excavation. 

Des  n*chcrrhes  délicates  d'anatnmie  pathologique  ont  permis  de  rendre 
compte  de  ces  deux  aspects.  D'après  H.  Muller  \  la  saillie  do  la  papille  ré- 

1  Archiv.  fur  Ophthaim.,  I.  IV,  2e  partie;  el  Annal,  d'ocul,,  L  ILV,  p.  74. 
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suite  de  diverses  conditions  :  les  couches  externes  de  la  rétine  peuvent  dis- 
paraître tout  autour  de  la  surface  du  nerf  optique,  ce  qui  suffit  pour  rendre 
ce  dernier  plus  saillant  ;  ou  bien  la  papille  est  réellement  augmentée  de  vo- 
lume, soit  par  une  hypertrophie  des  fibres  nerveuses,  soit  par  des  extrava- 
sations  sanguines,  soit  par  des  exsudats.  Dans  un  cas,  l'auteur,  que  nous 
venons  de  citer  a  reconnu  que  la  saillie  était  due  à  la  présence  d'une  con- 
crétion composée  de  petits  grains  jaunâtres  arrondis,  reliés  entre  eux  par 
du  tissu  fibreux.  Von  Ammon  *  a  examiné  des  yeux  dont  l'extrémité  intra- 
oculaire  du  nerf  optique  avait  pris  une  forme  concave;  il  a  trouvé  la  mem- 
brane qui  recouvre  la  tête  du  nerf  plus  épaisse  sur  les  bords  qu'au  centre  : 
celui-ci  était  entraîné  en  dedans.  Les  fibres  optiques,  atrophiées  à  leur  soi^ 
tie  de  la  lame  criblée,  étaient  moins  rapprochées  les  unes  des  autres  qu'à 
l'état  normal,  au  niveau  de  la  portion  médiane  du  segment  longitudinal  du 
nerf,  épaissies,  variqueuses,  séparées  par  des  exsudats  gélatineux.  Dans  le 
inème  point,  le  névrilème,  ramolli  ou  absorbé,  avait  disparu  :  les  vaisseaux 
étaient  pour  la  plupart  atrophiés.  Chez  un  homme  de  quatre-vingt-six  ans, 
atteint  de  cécité  complète,  il  a  reconnu,  à  la  partie  antérieure  de  la  tête  du 
nerf  optique,  une  petite  caverne  oblongue,  renfermant  du  pigment  qui  pro- 
venait d'un  épanchement  de  sang  :  ce  dernier  avait  été  produit  par  la  rup- 
ture d'un  vaisseau.  Nous  croyons  cependant  que  l'ophthalmologue  allemand 
a  trop  généralisé  le  mode  de  production  de  l'excavation  du  nerf  optique, 
^0  admettant  qu'elle  reconnaît  toujours  pour  cause  une  atrophie  des  vais- 
seaux du  nerf;  d'où,  mécaniquement,  suivant  lui,  une  dépression  par  retrait 
au  centre  du  corps  du  nerf,  et  par  suite  excavation  de  la  lame  criblée  :  il  a 
même  essayé  de  rendre  compte,  de  cette  façon,  de  la  production  de  l'exca- 
vation dans  la  dernière  période  du  glaucome,  en  admettant  qu'il  existe  alors 
une  affection  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  cette  dernière  espèce  d'excavation . 

L'atrophie  de  la  rétine  est  la  conséquence  de  l'atrophie  de  la  papille  ;  on 
ne  peut  reconnaître,  à  l'çphthalmoscope,  que  la  diminution  du  nombre  des 
vaisseaux  de  cette  membrane.  Il  est  impossible  d'apprécier  les  altérations 
survenues  dans  la  structure  si  complexe  de  ses  diverses  couches  autrement 
que  par  l'examen  direct  au  microscope. 

Chez  un  homme  de  quarante  ans,  atteint  d'une  affection  de  la  moelle 
épinière  et  complètement  aveugle,  la  papille  optique  atrophiée  présentait  une 
coloration  d'un  bleu  grisâtre.  Liebreich,  l'auteur  de  l'observation,  pense  que 
cette  coloration  se  rencontre  de  préférence  dans  les  cas  d'amaurose  spinale. 

Altération  de  la  papille  optique  dans  le  glaucome.  Chez  les  sujets 
affectés  de  glaucome,  alors  que  la  transparence  conservée  des  milieux 
réfringents  permet  l'examen  du  fond  de  l'œil  avec  le  miroir  et  la  lentille, 
on  constate  parfois,  mais  non  toujours,  une  altération  spéciale  de  la  papille 
opUque.  Celle-ci  se  creuse,  c'est-à-dire  présente  une  dépression  que  l'on 
nomme  excavation  glaucomateuse  du  nerf  optique.  La  limite  nerveuse  pro- 

»  Annakt  d^ocuUstiquÊ,  t  XLV,  p.  22. 
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prement  dite  du  nerf  (pi.  IV,  flg.  14)  est  plus  accentuée  qu'à  l'état  normal; 
la  limite  scléroticale,  qu'on  distingue  très-peu,  dans  les  cas  physiologi- 
ques, présente  la  forme  d'un  anneau  jaune  clair  d'autant  plus  large,  sui- 
vant Liebreich*,  que  la  limite  choroidienne  s'est  éloignée  davantage  de  la 
limite  nerveuse.  Le  fond  de  l'excavation  de  la  papille  a  changé  de  couleur; 
il  est  parfois  d'un  jaune  verdâtre.  Pendant  que  les  parties  périphériques 
de  la  papille  présentent  une  teinte  foncée,  la  portion  centrale  a  une  teinte 
claire.  Le  réseau  de  la  lame  criblée  se  voit  d'autant  plus  nettement,  que 
les  fibres  nerveuses  ont  disparu  en  plus  grand  nombre.  Les  vaisseaux  de  la 
papille  n'offrent  plus  la  même  disposition  que  dans  un  œil  sain.  Comparez, 
sous  ce  rapport,  la  figure  4  de  la  planche  I,  avec  la  figure  14  de  la 
planche  IV.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est-à-dire  dans  le  glaucome,  les  artères 
sont  très-minces,  tandis  que  les  veines  sont  distendues  et  tortueuses.  Les 
vaisseaux  n'ont  plus  une  direction  rectiligne  sur  la  papille,  depuis  leur 
point  d'émergence  jusqu'à  la  périphérie  de  l'organe.  Immédiatement  après 
leur  sortie  de  la  lame  criblée,  ils  s'appliquent  directement  sur  le  fond  do 
l'excavation  de  la  papille.  Sur  la  limite  nerveuse  de  celle-ci,  ils  paraissent 
comme  séparés  de  leurs  troncs.  Ils  se  montrent,  à  la  circonférence  de  l'ex- 
cavation, avec  un  changement  de  direction  tel,  qu'ils  semblent  ne  plus  être 
la  continuation  des  vaisseaux  situés  dans  la  portion  la  plus  profonde.  Sur 
le  rebord  antérieur  de  la  papille,  ils  se  replient  en  crochet^  pour  marcher 
dans  le  plan  de  la  rétine.  Cet  aspect  bizarre  résulte  de  ce  que  l'image 
ophthalmoscopique  ne  présentant  à  l'observateur  que  les  parties  situées 
sur  un  même  plan,  on  ne  peut  saisir  simultanément  la  portion  de  vais- 
seaux située  au  fond  de  l'excavation  de  la  papille  et  la  portion  placée  sur 
la  circonférence  de  celle-ci.  Les  vaisseaux  semblent  interrompus.  Ajouter 
que  le  fond  de  la  dépression  de  la  papille  étant  plus  considérable  que  l'ou- 
verture antérieure,  les  vaisseaux  appliqués  sur  les  parois  latérales  de  l'ex- 
cavation sont  cachés  par  le  bord  antérieur  de  celle-ci,  qui  est  plus  étroit. 
Sur  le  reste  du  fond  de  l'œil,  on  reconnaît  que  les  artères  de  la  rétine  sont 
amincies,  tandis  que  les  veines  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  sont  dilatées. 
Les  artères  et  les  veines  de  la  papille  sont  parfois  le  siège  de  pulsations 
isochrones  aux  battements  du  cœur. 

Altérations  de  la  rétine  dans  la  maladie  de  Bright(p1.  IV,  fig.  15). 
Au  début  du  mal,  la  papille  semble  agrandie  et  plus  saillante;  elle  est 
hyperéraiée,  les  artères  en  sont  parfois  animées  de  pulsations  spontanées. 
Elle  offre  un  aspect  trouble  et  grisâtre  lorsqu'elle  devient  le  siège  d'une 
infiltration  séreuse.  Chez  quelques  sujets,  l'altération  de  la  papille  est  tout 
à  fait  semblable  à  celle  qui  survient  dans  les  cas  de  tumeurs  du  cerveau  ; 
elle  peut  exister  seule,  ou  ne  survenir  qu'après  les  dégénérescences  les  plus 
étendues  de  la  rétine.  Autour  de  la  papille  et  sur  une  surface  plus  ou 
moins  étendue  (pi.  IV,  fig.  15),  on  aperçoit  une  zone  blanche  et  opaque  due 
à  la  sclérose,  ou  endurcissement  commençant  des  fibres  nerveuses^  ainsi  qu'à 

i  Atku  tCophthabMscopiê,  pi.  XI,  fig.  1  à  5. 
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la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  du  tissu  connectif.  A  la  circon- 
férence de  cette  zone  blanchâtre,  se  voient  de  petits  points  ronds,  blancs  ou 
blancs  jaunâtres,  indiquant  une  transformation  graisseuse  des  éléments  de 
la  rétine.  On  aperçoit  quelquefois  les  cellules  graisseuses  isolées,  par  place, 
sous  forme  de  points  blancs  très-fins.  Sur  le  disque  papillaire  et  sur  la 
large  tache  qui  l'entoure,  existent  un  grand  nombre  de  petits  épanchemenis 
sanguins,  disséminés  parfois  en  forme  d'éventail,  en  général  placés  au 
niveau  du  point  de  bifurcation  ou  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  la  rétine. 
Les  taches  rouges  ont  un  aspect  strié,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  les  globules 
de  sang  épanché  sont  rangés,  en  lignes,  entre  les  faisceaux  nerveux.  On 
découvre  aussi  parfois  des  épanchemonts  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 

Lorsque  la  maladie  est  très-avancée,  l'infiltration  de  la  papille  disparaît, 
mais  le  disque  s'atrophie.  Les  taches  blanches  et  opaques,  les  foyers  apo- 
plectiques multiples,  cessent  également  d'être  vus  à  l'ophlhalmoscope.  Les 
artères  de  la  rétine  deviennent  ténues,  et  apparaissent  accompagnées,  par 
places,  de  stries  blanches  qui  sont  dues  à  Tépaississement  du  tissu  cellu- 
laire qui  les  entoure. 

Dans  les  cas  où  Tamaurose  albuminurique  a  un  début  brusque,  ou 
a  constaté  un  œdème  paii:iel.  La  rétine  semble  boui^oufiée,  de  teinte 
opaline  blanchâtre,  et  elle  forme  quelquefois,  autour  de  la  papille, 
un  bourrelet  que  l'on  a  comparé  au  chémosis  séreux.  Quelques  o)}serva- 
teurs  ont  noté,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  présence  de  flocons  opa- 
ques dans  le  corps  vitré,  ce  qui  peut  être  une  simple  coïncidence. 

Altérations  de  la  papille  optique  dans  les  affections  cerébbales. 
La  papille  optique  et  les  pailics  adjacentes  de  la  rétine  présentent,  dans 
les  affections  cérébrales,  des  altérations  sur  lesquelles  les  travaux  de 
SchauenburgS  Desmarres*,  Gillet  de  Grdndmont^  Bouchut*,  de  Graîfe*, 
Liebreich*,  Galezowski\  ont  appelé  l'attention.  Ces  altérations  ne  sont 
pas  identiques  dans  tous  les  c^s,  ce  qui  tient  probablement  au  degi'é  d'an- 
cienneté de  la  maladie.  DRWi^Yapoplexie cérébrale  imminente,  Schauenburg 
a  noté  une  forte  congestion  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  en 
n)éme  temps  que  la  production  d'une  couche  d'exsudation  plastique  en 
dehors  du  point  d'entr^'-e  du  nerf  optique  dans  l^eil.  Dans  la  mf/nîjigite 
tuberculeuse  des  enfants,  Bouchut  a  reconnu  que  la  papille  est  moins  dis- 
tincte; la  circonférence  est  comme  noyée  dans  la  congestion  ambiante  ;  les 
veines  rétiniennes,  généralement  assez  petites  dans  le  champ  de  la  papille, 
en  Kiison  de  la  congestion  péripapillaii'e  et  de  la  compression  qui  en  résulte, 
se  dilatent  en  dehors  de  cet  organe,  deviennent  variqueuses  et  flexueuses; 
le  sang  s'y  arrête  et  s'y  coagule  dans  certains  points.  Quelquefois  on  voit 

«  Deutsche  Klinik,  1854,  p.  102.  —  «  Maladiesdes  yeux,  t.  III,  p.  5115  ;  Gazette  des  hô- 
pi/aux,  1862.  p.  226.  —  '  Gazette  des  hùpilaux,  1861,  p.  73.  —  ^  Gasette  des  hôpitaux, 
18(Î2.  n^»  1 18.  —  5  Annal,  oculist.,  t.  XLIY,  p.  2«Û  ;  t.  L,  p.  318.—  Archiv.  fur  OphthalnwL, 
l.  Vil.  2«parUe.—  «  Atlas  d'ophthalmoscopie,  pi.  XI,  (ig.  6,7,  8,  9;  pi.  Vlll,  fig.  C. 
7  Annal,  d'oculislique,  l.  XLIX,  p.  111. 
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(les  épancbements  sanguins  dans  la  rétine,  sur  le  trajet  et  surtout  à  Tangle 
de  bifurcation  des  vaisseaux.  Dans  un  cas,  il  y  avait  des  plaques  blan- 
châtres, comme  graisseuses,  au  fond  de  l'œil. 

Lorsqu'il  existe  des  tumeurs  fibreuses  ou  sarcomateuses  de  l'encéphale,  soit 
des  hémisphères  cérébraux,  soit  du  cervelet,  on  trouve  la  papille  irréguliîi- 
rement  et  fortement  gonllée,  opaque,  d'un  gris  rougeâlre  ou  rouge,  injectée, 
parsemée  parfois  de  petits  foyers  apoplectiques.  La  rétine  est  opaque,  injec- 
tée au  pourtour  de  la  papille;  elle  présente  parfois  des  ecchymoses.  Dans 
un  cas,  les  papilles  et  le  trajet  des  vaisseaux  de  la  rétine  paraissaient  mas- 
qués incomplètement  par  une  sorte  d'exsudation  grisâtre,  d'aspect  œdéma- 
teux. Liebreich  a  constaté  que  la  substance  qui  voile  les  vaisseaux  de  la 
papille,  examinée  à  un  grossissement  plus  fort,  paraît  composée  de  faisceaux 
nerveux  très-accentuég,  entre  lesquels  le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  forma- 
tion présente,  par  places,  une  disposition  en  lignes  fines  et  en  petits  points. 
Entre  les  stries  que  forment  les  faisceaux  ner\'eux,  existent  de  nombreux 
vaisseaux,  très-fins,  de  nouvelle  formation,  qui  donnent  à  la  surface  de  1^ 
papille  un  aspect  pointillé.  Dans  le  fait  rapporté  par  Gillet  de  Grandmoi)t, 
où  il  existait  une  tumeur  fibreuse  du  cervelet,  et  où  l'ophthalmoscope  avait 
montré,  pendant  la  vie  du  sujet,  une  exsudation  giûsàtre,  œdémateuse,  des 
papilles  pt  de  la  rétine,  l'autopsie  démontra  que  le  chiasma  des  nerfs  opti- 
ques était  petit,  grisâtre,  mollasse.  Les  nerfs  optiques  éUiient  grisâtres, 
infiltrés,  transpjirents;  la  rétine  œdématiée,  infiltrée  dans  toute  son  éten- 
due, mais  plus  fortement,  dans  certains  points,  autour  de  la  papille.  11  exis- 
tait de  petits  épancbements  sanguins  diffus  dans  cette  membrane.  L'exa- 
me^  microscopique,  fait  par  Ch.  Robin,  démontra  que,  dans  les  nerfs 
optiques,  les,  tubes  nerveux  avaient  disparu  par  atrophie  et  étaient  rem- 
placés par  une  matière  amorphe  semblable  à  celle  de  la  substance  grise,  et 
par  les  noyaux  dits  myélocites,  que  l'on  rencontre  dans  la  substance  grise 
du  cerveau.  Dans  la  rétine,  les  tubes  nerveux  étaient  atrophiés;  la  subsUmce 
grise  épaissie,  ce  qui  explique  l'aspect  œdémateux  des  parties.  Les  vais- 
se^iux  capillaires  étaient  chargés  de  fines  granulations  graisseuses.  De  petits 
épancbements  sanguins  se  trouvaient  disséminés  dans  la  rétine.  Dans  une 
autopsie  faite  par  de  Gra?fe,  où  il  existait  une  tumeur  sarcomateuse  dans 
le  crâne,  conipriaiant  l'hémisphère  cérébral,  la  papille  était  le  siège  d'une 
infiltration  séreuse  et  d'une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  interstiliel,  les 
éléments  nerveux  de  la  papille  étaient  comprimés  et  atrophiés.  Dans  un 
autre  cas  de,  sarcome  de  l'encéphale,  Schweigger*,  examinant  les  yeux 
après  la  mort,  trouva  la  papille  épaissie,  le  tissu  cellulaire  de  la  couche, des 
fibres  optiques  hypertrojjhié,  tout  autour  du  disque.  A  une  certaines  dis- 
tance de  celui-ci,  les  fibres  rayonnées  de  la  rétine  étaient  remplies  d(»  cor- 
puscules homogènes,  arrondis,  paraissant  résulter  de  la  dégénérescence 
de  ces  fibres.  Les  cellules  ganglionnaires  avaient  en  partie  disparu. 

On  a  émis  plusieurs  opinions  sur  le  mode  de  production  des  altérations 
de  la  papille  dans  les  affections  cérébrales.  Bouchut  a  expliqué  la  conges- 

1  Archiv.  fur  ophthalm.,  l.  Vll^  2«  partie;  Annal,  ocul.,  t.  L,  p.  319. 
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tion  des  membranes  profondes  de  Fœil  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
par  ce  fait  que,  les  sinus  intrà-crâniens  étant  gorgés  de  sang  et  parfois 
même  oblitérés  par  des  caillots,  les  veines  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  ont 
de  la  difGculté  à  déverser  leur  contenu  dans  le  sinus  caverneux ,  qui  est 
distendu  lui-môme.  De  Graefe  professe  que  les  altérations  du  nerf  optique 
et  de  la  rétine  dépendent  d'une  simple  compression,  d'une  hyperémie  mé- 
canique déterminée  par  la  lésion  cérébrale,  hyperémie  qui  entraîne  une 
névro-ritinite  secondaire.  Gillet  de  Grandmont  pense,  au  contraire,  que, 
dans  les  tumeurs  de  l'encéphale,  il  y  a  compression,  puis  atrophie  des  tubes 
nerveux  ;  ceux-ci  sont  remplacés  par  la  substance  grise  hypertrophiée  de 
la  rétine,  d'où  résulte  l'aspect  infiltré  et  œdémateux  de  cette  membrane, 
aspect  que  l'on  prend  soit  pour  un  œdème,  soit  pour  une  exsudation.  U  est 
probable  que  les  choses  se  passent  différemment  selon  les  cas,  et  surtout 
d'après  la  marche  de  la  maladie  encéphalique.  Galezowski  a  inféré  d'un 
certain  nombre  d'observations,  recueillies  par  lui,  que  les  encéphalites 
locales  aiguës,  avec  ou  sans  caillot,  les  hémorrhagies  des  nerfs  optiques  en 
arrière  du  chiasma,  des  corps  genouillés  ou  des  tubercules  quadrijumeaux, 
les  épanchements  séreux  abondants  des  ventricules,  les  tumeurs  très- 
grandes  des  hémisphères  comprimant  les  nerfs  optiques,  peuvent  produire 
des  œdèmes  de  la  papille  et  delà  rétine;  tandis  que  les  autres  affections  du 
cerveau  et  du  cervelet,  à  marche  lente,  donnent  lieu  à  une  atrophie  simpk 
de  la  papille. 

Ajoutons,  pour  compléter  cette  description  succincte,  que  d'après  l'idée 
qu'on  se  fait  de  la  nature  des  lésions  de  la  papille,  dans  les  tumeurs  céré- 
brales, on  les  a  désignées  sous  les  noms  de  :  névrite  optique,  inflammation 
du  nerf  optique^  œdème  aigu,  infiltration,  ramollissement  de  la  papille. 

Aliératloiis  de  la  ehoroide.  La  choroïde  est  formée  par  plusieurs 
couches,  superposées  de  dehors  en  dedans,  dans  l'ordre  suivant  :  la  mem- 
brane celluleuse,  le  plan  veineux,  le  plan  des  vaisseaux  artériels,  la  couche 
interne  ou  pigmentale  confinant  à  la  rétine.  Nous  l'avons  déjà  dit  :  la  rétine 
est  transparente,  et  c'est  à  travers  cette  membrane  qu'on  aperçoit  les  par- 
ties de  l'œil  situées  en  arrière  d'elle.  Lorsque,  au  moyen  du  miroir  opthal- 
moscopique,  nous  projetons  dans  l'œil  un  faisceau  de  lumière,  celle-ci 
traverse  les  milieux  réfringents,  puis  la  rétine,  sans  qu'il  en  soit  absorbé 
une  quantité  bien  appréciable.  Au  delà  de  la  rétine,  les  phénomènes  sont 
tout  autres;  le  faisceau  lumineux  rencontrant  la  couche  de  pigment  placée 
derrière,  une  partie  de  la  lumière  est  absorbée  ;  le  reste  continue  sa  marche 
à  travers  la  choroïde,  rencontre  la  sclérotique  ;  celle-ci  en  absorbe  égale- 
ment une  portion  et  renvoie  le  reste,  par  réflexion,  vere  l'observateur.  Il 
résulte  de  là,  que  plus  la  couche  de  pigment  est  épaisse,  plus  l'épithélium 
du  pigment  choroïdien  est  sombre,  plus  il  est  difficile  d'éclairer  les  parties 
de  l'œil  placées  en  arrière  de  la  rétine.  Chez  les  sujets  blonds,  où  le  pig- 
ment est  peu  abondant,  chez  les  albinos  surtout,  où  c^  pigment  est  com- 
plètement décoloré,  on  verra  apparaître  le  réseau  vasculaire  de  la  choroïde  ; 
chez  les  sujets  bruns,  où  le  pigment  est  abondant,  fortement  coloré,  les 
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rai^seaux  échapperont  à  l'investigation  la  plus  attentive,  au  meilleur  éclai- 
ige  du  fond  de  Tœil.  Que  des  produits  de  diverse  nature^  sang,  lymphe 
Jasdque,  exsudations  plus  ou  moins  bien  organisées,  s'accumulent  entre 
I  rétine  et  la  choroïde,  le  fond  de  Tœil  paraîtra  obscur,  quelle  que  soit 
iotensité  de  Téclairage  qu'on  emploie.  Que,  tout  au  contraire,  par  le  fait 
'oD  eut  pathologique,  le  pigment  se  résorbe,  que  les  vaisseaux  de  la  cho- 
oide  s^atrophient  eux-mêmes,  et  la  lumière  arrivant,  sans  obstacle,  jusque 
or  la  face  antérieure  de  la  sclérotique,  celle-ci  la  réfléchira  en  quantité 
bondante,  et  certaines  parties  du  fond  de  l'œil  apparaîtront  avec  la  couleur 
laDche  éclatante  qui  est  propre  à  la  fibreuse. 

Les  altérations  de  la  choroïde,  que  Ton  constate  au  moyen  de  l'ophthal- 
Qoscope,  portent  soit  sur  les  vaisseaux,  soit  sur  la  couche  de  pigment, 
oit  sur  les  deux  éléments  à  la  fois,  et  sur  le  tissu  cellulaire  fin  qui  leur 
sert  âesuàstratum.  On  reconnaît  aussi,  par  le  même  mode  d'investigation, 
f$  produits  accidentels  déposés  à  la  surface  ou  dans  le  tissu  même  de  la 
nembrane.  La  plupart  de  ces  altérations  se  rencontrent  simultanément  chez 
les  sujets  atteints  de  choroïdites  anciennes.  Quelques  exemples,  puisés  dans 
antre  pitipre  pratique,  accompagnés  du  dessin  qui  représente  exactement 
l'ftat  du  fond  de  Tœil,  en  donneront,  au  lecteur,  une  idée  générale. 

Ok».  IX.  Choroîdite  ancienne  det  deux  côtés,  Sclêro  -  chorotdUe  poêtèrieuren 
M^  Lacorne^ quarante-deux  ans,  surreillantc  dans  un  atelier  d'imprimerie,  se  pré- 
vote  à  ma  clinique,  le  16  février  i861.  Trois  mois  avant  cette  époque,  elle  a  eu  une 
afiertion  caractérisée  par  des  douleurs  de  tête,  de  la  fièvre;  on  lui  a  fait  poser  des 
san^sut-sà  Tanus;  administré  du  sulfate  de  quinine.  Pendant  la  convalescence,  la 
patiente  remarque  que,  le  soir,  lorsqu'elle  dxe  la  flamme  d'une  lampe,  elle  voit  cette 
flammtf  entourée  d'une  auréole.  Bientôt  elle  reprend  ses  occupations,  qui  consis- 
tent à  découper  des  lithographies  toute  la  journée  et  même  toute  la  soirée. 
Latdier  est  éclairé,  le  soir,  par  des  becs  de  gaz. 

Il  j  a  deux  mois  et  demi,  un  matin,  en  fixant  une  feuille  de  papier  blanc, 
i*  Lacome  aperçoit  une  image  qu'elle  me  dessine  elle-même  et  qui  offre  quelque 
roKmblance  avec  celle  dont  il  sera  question  tout  à  l'heure.  Elle  n'a  fait  aucun 
trailemrnt. 

Aujourd'hui,  la  malade,  bien  réglée,  douée  d'embonpoint,  lit  sans  difficulté  de 
petits  caractères  d'impnmene,  à  la  distance  de  dix-neuf  centimètres,  lorsqu'elle  se 
fert  de  Tœil  gauche.  De  l'œil  droi7,  au  contraire,  elle  ne  peut  lire  que  de  gros  ca- 
nctèros.  Si  on  lui  fait  fixer  une  feuille  de  papier  imprimé  avec  l'œil  gauche,  elle 
«perçoit  une  figure  qu'elle  me  dessine  et  qu'elle  compare  à  un  nuage  pourvu  d'une 
foule  de  petits  points.  Fixe-t-elle  du  môme  œil  un  mur  blanc  placé  en  face  d'elle, 
eOe  aperçoit  une  autre  figure  qu'elle  dessine  également  et  qu'elle  compare  à  une 
rrofise  pluie  qui  descend.  De  l'œil  droit,  elle  ne  voit  rien  de  semblable.  Les  yeux 
Mot  en  apparence  sains;  il  n'existe  aucune  altération  de  la  conjonctive,  de  la 
onrnée,  de  la  chambre  antérieure,  de  l'iris,  de  la  pupille.  Après  avoir  dilaté  cette 
ioiitêre  avec  l'atropine,  on  reconnaît  à  la  circonférence  du  cristallin  une  foule  de 
ftrie»  blanches  grisâtres. 

EXAMEN  OPHTHALMOSCOPIQCE.  (Image  rentertée  ;  lentille  de  2  pouces  1/2  de 
^pfrr).  1*  fi£t7  droit.  Avec  le  miroir  seul,  on  distingue  très-bien  des  stries  grisâtres 
lU circonférence  du  cristalfin.  Humeur  vitrée  très-transparente,  sans  corpuscules. 

Aver  le  miroir  et  la  lentille  (pi.  lV,fig.  IG),  on  constate  les  particularités  suivan- 
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les:  la  papille  optique  est  d'un  rose  sale  ;  bordée  dans  la  demi-circonrcrence  externe 
d'une  traîm-e  d'un  brun  noir.  La  demi-circonférence  supéro-îiiterne  est  entourée 
d'un  segment  semi-lunaire  dont  la  blancheur  contraste  avec  la  teinte  rosée  delà 
papille  elle-même.  Ce  S4»ginont  est  limit»*  par  une  bordure  d'un  brun  muins  fonré 
que  la  bordure  externe  de  la  papille.  Les  artères  et  les  Teines  de  cette  dernière 
sont  bien  accentuées  ;  ni  les  unes  ni  les  autres  n'ont  un  double  contour  ;  les  veines 
sont  plus  grosses  et  offrent  une  couleur  plus  sombre  que  les  artères.  On  suit  ces 
vaisseaux,  sur  toute  l'étendue  de  la  rétine,  jusqu'à  Vora  serrata.  Le  système  vascu- 
lairo  de  la  membrane  nerveuse  de  l'œil  semble  donc  bien  développé. 

La  teintiî  du  fond  de  l'œil  est  généralement  rosée,  à  l'exception  de  la  portion 
dont  il  va  être  question.  En  effet,  si  on  suppose  l'image  ophthalmoscopique  divisée 
en  quatre  portions  à  peu  f»r('S  égales,  on  voit  qu'à  la  réunion  du  quart  supérieur 
interne  avec  le  quart  inférieur  interne,  existe  une  partie,  commençant  à  la  papille 
optique,  se  terminant  à  la  cinonférence  du  dessin,  ayant  la  forme  d'un  triangk*, 
dont  la  couleur  générale  est  d'un  blanc  brillanl,  semblable  à  la  couleur  du  segment 
semi-lunaire  qui  entoure  la  demi-circonférence  supéro-interne  de  la  pa[>ille.  Cette 
UmuIc  blanche  n'est  pas  uniforme  ;  elle  est  interrompue,  de  distance  en  distance, 
par  dex  tachés  ou  de  courtes  lignes  d'un  brun  mU\  qu'on  rencontre  également  vers 
le  bas  du  dessin.  On  re('onnai(  encore  ({ue  sur  un  plan  plus  reculé  que  celui  qui 
est  occupé  par  les  vaisseaux  propres  à  la  rétine,  existent  d'autres  vaisseaux  dont  la 
disposition  difÏÏTC  des  premiers.  Tandis  que  les  vaisseaux  super/tcieU  ou  nHinicns 
sont  de  couleur  carmin,  d'un  calibre  relativement  petit,  dirigés  uniformément  du 
centre  vers  la  périphérie  ,  les  vaisseaux  profonds  offrent  une  couleur  qui  se  rap- 
proche du  vermillon,  sont  d'un  calibre  beaucoup  plus  fort,  coupent  la  direction 
des  premiers  et  sont  distribués  par  petits  groupes.  Si  on  étudie  séparément  cliacun 
de  ces  derniers,  on  voit  des  brancht.'S,  à  directions  varices,  se  porter  et  se  jeter  dans 
un  tronc  unique  beaucoup  plus  gros,  dont  on  ne  peut  suivre  la  continuité.  En 
comparant  le  dessin  <iui  résulte  de  l'ensemble  des  vaisseaux  appartenant  à  un  de 
CCS  groupes,  avec  le  dessin  des  veines  de  la  choroïde  à  l'état  normal,  on  reconnaît 
siins  peine  ces  vaisseaux  lourhiUnnnés  ou  vasa  vorticosa  décrits  et  représ^mtés  |»ar 
les  anatomistcs.  Si  on  compan;  ensuite  le  calibre  de  ces  veines  choroïdiennes,  au 
calibre  de  celles  que  Ton  découvre  parfois  dans  un  œil  normal,  en  usant  de  la  même 
lentille,  on  est  frappé  de  Taugmentation  de  volume  que  les  vaisseaux  ont  subie. 
C'est  probîiblement  i-ette  augmentation  de  volume  des  veines  qui  a  permis  de  les 
voir  à  roplithalmosco|)e,  chez  la  malade  qui  fuit  le  sujet  de  l'observation,  pendant 
que  les  (u*tères  de  la  choroïde,  situées,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  sur  un  plan 
antérieur,  n'ont  pas  été  aperçues. 

2"*  OEH  gauche.  Les  altérations  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles  de  l'œil 
droit  ;  mais  elles  sont  à  un  degré  moins  avancé. 

En  résumé,  et  en  nous  bornant  à  Télude  de  l'œil  droit,  les  lésions  trou- 
vées à  rophlhalinoscoprsont  :  l'existence  d'un  segment  si»mi-lunaire  d  une 
couleiH'  blanche  autour  de  la  demi-rirconféronre  snpéro-in terne  de  la 
pi) pille  optique,  une  large  plaque  blaneh(>  sillonnée  de  taches  d'un  bnni 
s-ile;  en  arrière  du  plan  vascidaire  rétinien,  des  vjûsseanx  en  fonhf*  de 
tourbillon,  cesl-à-dire  des  vasa-vorticosa  de  la  choroïde  augmentés  de 
calibre.  Il  est  facile  d'interpréter  ces  divers  aspects  du  fond  de  Treil. 

Nous  laytins  déjà  dit  plusieurs  f(»is  :  dans  l'état  normal,  la  teinte  propre 
an  fond  de  l'u'il  est  d'uîi  rose  qui  Vîirie,  en  raison  de  l'abondance  du  pig- 
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ment  interposé  à  la  choroïde  et  à  la  rétine  ;  elle  est  due  &  la  présence  du 
sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux  de  la  première  de  ces  meniranes.  Que 
les  vaisseaux  soient  gorgés  dcsîmg,  et  la  teinte  sera  d'un  rose  plus  vif;  que 
les  vaisseaux  soient  vides  et,  à  plus  forte  raison,  qu'ils  s'oblitèrent,  la  teinte 
rose  diminuera  et  finira  par  disparaître.  Si,  en  même  temps,  la  couche  de 
pigment  placée  au-devant  de  ces  vaisseaux  est  résorbée,  le  fond  de  l'œil 
réfléchira  la  teinte  blanche  éclatante  propre  à  la  sclérotique.  Si  le  pigment, 
résorbe  dans  certains  points,  s'accumule  sur  d'autres,  les  taches  brunes, 
qu'il  forme  dans  l'état  normal,  seront  d'autant  plus  apparentes,  qu'au  lieu 
de  reposer  sur  une  surface  rosée,  il  est  appuyé  sur  une  surface  blanche, 
propre  à  faire  ressortir  d'autant  mieux  la  dÛTérence  des  couleur. 

Toutes  les  fois  qu'on  rencontre,  à  certaines  places  du  fond  de  l'œil  exa- 
miné h  l'ophthalmoscope,  des  portions  d'un  blanc  brillant,  on  peut  donc  en 
conclure  que,  dans  ces  parties,  la  couche  de  pigment  et  les  vaisseaux  de  la 
choroïde  ont  disparu.  11  y  a,  dans  ces  mêmes  points,  une  atrophie  de  la 
portion  correspondante  de  la  chr)roïde.  Pareille  interprétation  s'appHque  à 
ces  segments  blanchâtres  que  Ton  rencontre  autour  d'une  portion  de  la 
circonférence  de  la  papille  optique,  ('ette  dernière  lésion  a  été  désirée,  par 
quelques  ophthalmologues,  sous  le  nom  de  scléro-cuoroïdite  postérieure. 
Nous  y  reviendrons  dans  l'observation  suivante.  Enfin,  il  est  encore  permis 
d'inférer  de  l'observation  actuelle  que,  dans  les  choroîdites  anciennes,  les 
veines  de  la  choroïde  subissent  une  notable  augmentation  de  volume  ;  et 
que  si,  dans  certaines  portions  de  la  choroïde,  le  pigment  disparaît,  il  de- 
vient plus  abondant  dans  d'autres.  Les  diverses  altérations  subies  par  le 
pigment  de  la  choroïde  ont  reçu,  dans  ces  cas,  le  nom  de  macération  du 
pigment. 

Obs.  X.  SclèrO'Choroïdite  postérieure  des  deux  côtés,  plus  avancée  à  gauche  qu'à 
droite.  M°*  Schaler,  trente-quatre  ans,  a  exercé  Tctat  de  couturière  depuis  Tàge  de 
vingt  ans  jusqu'à  celui  de  vingt-six,  époque  où  elle  a  eu  son  premier  enfant.  Depuis, 
elle  a  eu  quatre  autres  grossesses  menées  à  terme  ;  les  soins  exigés  par  une  famille 
nombreuse  Tout  contrainte  à  renoncer  à  toute  profession.  Pendant  Tenfance,  elle 
a  clé  sujette  à  des  ophthalmies  répétées.  La  menstruation  à  toujours  été  Ijonne. 
Depuis  quinze  ans,  au  moins,  Tœil  gauche  est  devenu  plus  faible.  Jusqu'en  4858, 
la  vision  du  coté  droit  est  restée  bonne,  au  point  que  la  patiente  pouvait  lire,  de 
cet  œil,  les  plus  petits  caractères  (rimprinierie. 

Le  25  juin  1861,  M™"  Schalcr  me  consulte.  Je  constate  que,  de  l'œil  droit,  elle 
lit  le  n°  3  de  ja'ger,  à  la  distance  de  neuf  centimètres.  En  lui  mettant,  au-devant 
de  cet  œil,  un  verre  concave  n°  10,  elle  lit,  à  la  même  distance,  plus  distinctement, 
et  voit  les  caractères  plus  petits  ;  mais  elle  n'arrive  pas  à  lire  le  n°  2.  De  Tœil 
gauche,  elle  ne  peut  lire  nettement  le  n°  1 8  ;  la  vision  n'est  pas  améliorée  par 
un  verre  concave  n"  10.  La  patiente  ne  peut  enfiler  une  aiguille  ;  elle  travaille  ce- 
pendant à  la  couture.  Les  yeux  sont  sains  en  apparence  ;  sur  la  cornée  gauche 
etiste  une  tache.  Les  mouvements  des  globes  sont  normaux. 

EXAME.^  OPHniALMOSCOPiQUE.  [Image  renversée  ;  lentille  de  ^pouces  1/2  dé 
foyer.  —  OEil  gauche  (pi.  V.  fig.  17).  La  papille  optique,  mal  accentuée,  est 
entourée,  dans  toute  sa  circonférence,  d'un  large  cercle  blanc  sur  lequel  passehi 
des  vaisseaux  qui  vdrtt  s'irradier,  de  toutes  parts,  sur  la  rétine.  ^ 
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Immédiatement  en  dedans  de  ce  cercle,  et  touchant  presque  ce  dernier,  se  trouie 
une  autre  plaque  blanche,  de  même  dimension  que  la  précédente,  parsemée  d*uD 
nombre  considérable  de  petites  taches  d'un  brun  noirâtre.  Les  vaisseaux  qui  silloo- 
nent  cette  plaque  sont  bien  moins  nombreux  que  ceux  qui  traversent  la  première. 
Le  fond  de  Tœil  présente  une  coloration  rosée  uniforme,  sans  autres  places  déco- 
lorées ou  recouvertes  de  pigment  accumulé  que  celles  qui  viennent  d*ètre  indi- 
quées. Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  développés  comme  à  Tétat  normal,  et  se 
distinguent  par  leur  direction  excentrique  et  leur  couleur  carmin.  En  arrière  de  ce 
plan  vasculaire,  on  en  voit  un  autre,  dont  la  couleur  se  rapproche  du  vermillon. 
Si  on  étudie  avec  soin  ce  second  plan,  on  voit  qu'il  est  formé  de  deux  ordres  de 
vaisseaux.  Les  uns,  en  petit  nombre,  n'occupant  que  la  circonférence  du  dessiii, 
sont  tortueux,  d'un  volume  relativement  considérable,  disposés  par  petits  groupes 
séparés,  et  offrent  tous  les  caractères  des  vasa  vorlicosa.  Les  autres,  relativement 
très-exigus,  semblent  partir  de  la  circonférence  de  la  plaque  blanche  qui  entoure 
la  papille  optique,  se  portent  du  centre  vers  la  périphérie,  se  divisent,  chemin  fai- 
sant, en  rameaux  qui  se  séparent  des  branches  à  angles  très-aigus,  en  s'anastomo- 
sant  les  uns  avec  les  autres.  On  reconnaît  à  cette  disposition  les  artères  de  la  cho- 
roïde notablement  amoindries  de  calibre. 

L'œil  droit  présente  des  altérations  (pi.  V,  fig.  18)  qui  ressemblent  à  celles  de 
Tœil  gauche.  La  papille  optique  est  entourée  d'une  plaque  blanche,  parsemée  à  U 
partie  supérieure  de  pigment  choroidien.  A  droite  de  la  grande  plaque,  depuis  la 
circonférence  de  celle-ci  jusqu'aux  limites  de  l'image  ophthalmoscopique,  se  voient 
sept  petites  plaques  d'une  blancheur  éclatante,  parsemées  ou  entourées  de  loches  i*un 
hrun  sale.  Sur  ce  dessin,  on  distingue  aussi  un  plan  vasculaire  superGciel  formé 
par  les  vaisseaux  rétiniens  qui  ressortent  bien,  surtout  à  la  place  occupée  par  la 
grande  plaque  blanche,  et  un  plan  vasculaire  profond  appartenant  à  la  choroïde, 
où  il  est  facile  de  distinguer  à  leur  direction  et  à  leur  calibre  les  vaisseaux  artériels 
et  les  veines  en  tourbillon. 

Dans  le  fait  précédent,  l'atrophie  de  la  choroïde  est  arrivée  au  dernier 
degré,  autour  de  la  papille  optique  (fig.  17  et  18  de  la  pi.  Y),  où  il  existe 
un  cercle  d'un  blanc  éclatant.  Cette  altération  est  considérée,  par  quelques- 
.uns,  comme  le  troisième  ou  dernier  degré  de  la  scléro-choroîdite  posté- 
rieure. L'atrophie  est  moins  avancée  sur  la  seconde  plaque  blanche  de  la 
figure  17,  puisqu'on  y  trouve  encore  une  grande  quantité  de  pigment.  Au 
point  où  les  choses  en  sont,  l'affection  tendra  incessamment  à  faire  des 
progrès,  toutes  les  artères  de  la  choroïde  ayant  déjà  subi  une  diminution 
notable  de  calibre. 

Dans  TcBil  droit,  il  existe  non-seulement  une  scléro-choroîdite  posté- 
rieure, au  troisième  degré ,  mais  encore  une  atrophie  de  plusieurs  points 
de  la  choroïde.  Ut  où  se  trouvent  les  taches  blanches  parsemées  ou  entourées 
de  pigment. 

Obs.  Xi.  Charoidile  disséminée  de  Vont  gauche,  La  dame  Goisset,  cinquante- 
deux  ans,  journalière,  a  été  traitée  antérieurement,  à  ma  clinique,  pendant  plu- 
sieurs mois,  pour  un  catarrhe  du  sac  lacrymal  droit.  Le  12  décembre  1861,  elle  se 
plaint,  pour  la  première  fois,  de  l'œil  gauche.  Elle  dit  qu'elle  a  toujours  été  myope, 
mais  que,  depuis  cinq  ans,  la  myopie  a  augmenté.  Elle  lit  le  n*  4  de  Jacger,  à  dix 
centimètres.  l)o  l'œil  gauche^  elle  est  continuellement  incommodée  par  la  vue  d'une 
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espèce  d'araignée  qui  se  déplace  à  mesure  que  Tœil  se  porte  en  divers  sens^  et  qui 
semble  située  tout  près  des  cils.  11  arrive  aussi,  plusieurs  fois  chaque  jour,  que  la 
vue,  du  côté  gauche^  est  tout  d'un  coup  voilée^  pendant  quelques  instants.  Lorsque 
la  patiente  est  dans  l'obscurité,  elle  voit,  de  temps  en  temps,  au-devant  de  roeil 
gauche,  une  lueur  de  forme  globuleuse.  Elle  travaille  en  ce  moment,  envhH)n  qua- 
torze heures  par  jour,  à  un  ouvrage  minutieux,  avec  fatigue  modérée.  Elle  est 
seulement  obligée  de  s'arrêter  de  temps  en  temps,  et  elle  fait  alors  des  lotions  d'eau: 
froide  sur  l'œil  gauche. 

EXÂBIEN  OPMTHALMOSCOPIQUB.  {Image  renversée;  lentille  de  2  pouces  1/2  ie 
foyer).  —  OEil  gauche  (pi.  V,  fig.  19).  -*  La  papille  optique  est  petite,  entourée, 
dans  la  demi-circonférence  supérieure  et  interne,  d'un  segment  d*un  blanc  écla- 
tant. Une  exsudalion  filiforme^  grise  noirâtre,  flotte  au-devant  de  la  papille,  sans 
jamais  sortir  de  l'aire  de  cette  dernière.  Le  fond  de  Pœil,  au  lieu  de  présenter  la 
teinte  rosée  telle  qu'à  l'état  normal,  offre  une  décoloration  manifeste  tout  autour 
de  la  papille,  dans  une  assez  grande  étendue,  si  bien  que  toute  cette  partie  parait 
d'un  jaune  sale.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  circonférence,  cette  teinte  est 
mélangée  de  stries  d'un  rouge- vermillon,  de  stries  et  de  petites  taches  d'un  brun 
clair,  ce  qui  donne  à  cette  partie  du  fond  de  Tœil  un  aspect  beaucoup  plus  sale  que 
la  première. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine,  les  artères  surtout,  sont  plus  exigus  que  dans  Tétat 
normal.  En  arrière  d'eux,  se  voit  un  autre  plan  vasculaire  formé  de  veines  et  d'ar- 
tères. Les  premières,  visibles  surtout  à  la  périphérie,  sont  reconnaissables  à  leur 
direction  tourbillonnée  ;  les  secondes,  partant  à  peu  de  distance  de  la  circonférence 
de  la  papille  optique,  se  divisent  bientôt  en  rameaux  qui  s'en  séparent  à  angle 
aigu.  Sur  la  moitié  externe  du  dessin,  on  voit  que  ces  rameaux  sont  plus  volumi- 
neux, par  places,  que  le  tronc  lui-même.  Le  pigment  choroîdien,  disséminé  sans 
ordre,  sur  tous  les  points  du  fond  de  l'œil,  est  d'un  brun  clair. 

On  a  vu,  dans  le  fait  de  la  dame  Schaler  (obs.  X,  p.  47),  un  exemple  d'atro- 
phie des  artères  de  la  choroïde.  Dans  la  dernière  obsei-vation,  au  contraire, 
les  artères  offrent  une  dilatation  manifeste.  Dans  les  observations  IX  et  X,  1» 
résorption  du  pigment  de  la  choroïde  était  limitée  à  des  espaces  peu  étcn-. 
dus.  Ici,  au  contraire,  cette  résorption  est  générale,  c'est-à-dire  qu'elle 
occupe  tous  les  points  de  la  choroïde.  Parvenue  au  dernier  degré,  près  de  la 
demi-circonférence  supéro-interne  de  la  papille,  elle  est  déjà  en  voie 
avancée  tout  autour,  tandis  que,  vers  la  circonférence  de  la  rétine,  on  as- 
siste aux  premières  phases  de  l'affection ,  le  pigment  conservant  la  teinte 
foncée  eu  certains  points,  étant  devenu  d'un  brun  très-clair  en  d'autres. 

Om.  XII.  Hèmorrhagie  Iraumatique  de  la  choroïde  gauche,  M.  B'**,  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  étudiant  en  médecine,  est  conduit  à  ma  clinique,  par  un  de  ses 
camarades,  le  10  janvier  1862.  Seize  jours  avant,  on  lui  a  lancé,  de  la  hauteur 
d'un  premier  étage,  un  bouchon  de  carafe  qui  a  atteint  la  partir  inférieure  de  l'or- 
bite gauche.  Le  blessé,  n'attachant  qu'une  médiocre  importance  à  cet  accident,  m 
contenta  d'appliquer  sur  les  paupières  quelques  topiques  résolutifs,  et  continua  à 
vaquer  à  ses  travaux  ordinaires.  11  ne  tarda  pas  cependant  à  remarquer  que  la 
vision  était  devenue  très-mauvaise  à  gauche. 

Je  constate,  en  effet,  que,  tandis  que  de  l'œil  droit  B***  lit  les  caractères  d'im- 
primerie les  plus  fins;  de  l'œil  gauche,  il  reconnaît  à  peine  les  lettres  du  n*  19  de 
l'échelle  de  Jsger.  Lorsqu'il  fixe  une  des  lignes  imprimées  du  n"  19,  il  n'aper(;oit 

FANO.  4 
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pas  les  lettres  de  cette  ligne^  tandis  qu'il  saisit  quelques-uns  des  caractères  situés 
plus  haut.  Les  objets  usuels  sont  vus  de  la  môme  manière  ;  si^  par  exemple,  on  fait 
tenir  entre  Tindcx  et  le  pouce  des  ciseaux,  et  qu  on  dise  au  malade  de  regarder  son 
pouce^  il  ne  voit  pas  ce  dernier  doigt,  tandis  qu'il  distingue  les  branches  des  ci- 
seaux placées  plus  haut. 

Toute  la  moitié  externe  de  la  conjonctive  oculaire  gauche  offre  une  ecchymose 
rouge  violette.  La  cornée  est  saine  ;  la  chambre  antérieure  également.  La  pupille 
est  un  peu  plus  dilatée  qu'à  droite,  non  contractile. 

Examen  ophthalmoscopique.  (Image  renversée  ;  lentille  de  2  pouces  i/2  de 
fi^yer).  Les  milieux  réfringents  sont  parfaitement  transparents.  Le  fond  de  rœil, 
vu  avec  le  miroir  seul,  a  un  aspect  un  peu  jaunâtre.  Avec  la  lentille  et  le  miroir,  oa 
constate  (pi.  Y^  ûg.  20)  que  la  papille  optique  est  normale  ;  les  vaisseaux  qui  en 
partent,  c'est-à-dire  les  vaisseaux  de  la  rétine,  dans  toute  l'étendue  de  cette  mem- 
brane, ne  sont  interrompus  nulle  part.  A  une  certaine  distance  de  la  papille,  et  sur 
divers  points  du  fond  de  l'œil,  on  voit,  par  placei^  des  loches  plus  ou  moins  larges, 
d^un  rouge  plus  ou  moins  sombre,  aunievant  desquelles  les  vaisseaux  de  la  rètim 
passent  sans  interruption.  Quelques-unes  d'entre  elles  sont  circonscrites  par  une 
sorte  de  bordure  d'une  couleur  blanche  qui  ressort  très-bien  sur  leur  teinte  sombre. 
Malgré  l'emploi  d'un  traitement  antiphlogistique  local,  il  n'y  eut  pas  d'amélioratioa 
notable  dans  létatde  la  vision.  Le  fond  de  l'œil  s*cclaircit  peu  à  peu,  par  l'absorp- 
tion du  sang  infiltré  dans  la  choroïde  ;  mais  les  segments  blanchâtres  mentionnés 
précédemment  persistaient  au  bout  de  trois  mois.  Quelques-uns  présentaient  de 
petites  plaques  d'un  violet  noirâtre,  ressemblant  au  pigment  de  la  choroïde. 

Vhémorrhagie  de  la  choroïde  est  facile  à  reconnaître,  dans  Tobservation 
précédente,  à  la  présence  de  ces  taches  d'un  rouge  sombre  disséminées  sur 
le  fond  de  l'œil.  Elle  se  distingue  de  l'hémorrhagie  de  la  rétine,  en  ce  que 
les  vaisseaux  de  cette  dernière  membrane  passent,  sans  interruption,  au- 
devant  de  la  suffusion  sanguine. 

Une  particularité  de  l'image  ophthalmoscopique,  signalée  plus  haut 
mérite  d'arrêter  l'attention.  Ce  sont  ces  segments  blanchâtres  coupant  de 
distance  en  distance  la  suffusion  sanguine.  On  peut  les  interpréter  de  di- 
verses manières.  Seraiont-ils  le  résultat  de  l'absorption  de  la  matière  colo- 
rante du  sang  et  de  la  condensation  de  la  partie  fibrineuse  de  ce  liquide? 
Cette  hypothèse  n'est  pas  soutenable,  parce  que,  si  on  examine  la  suJTusion 
sanguine  aux  limites  mômes  qu'elle  occupe,  on  ne  trouve  rien  de  semblable; 
parc^  que  ces  segments  sont  disséminés  au  milieu  de  la  nappe  de  sang,  là 
par  conséquent  où  la  résorption  est  le  moins  avancée.  Sont-ce  des  exsuda- 
tions plastiques  développées  sous  l'influence  d'une  phlegmasie  occasionnée 
par  la  présence  du  sang  au  milieu  du  tissu  de  la  choroïde  ?  Mais  leur  cir- 
conscription dans  certains  points,  leur  couleur  d'un  blanc  éclatant  ne  s'ac- 
cordent pas  avec  celte  manière  de  les  envisager.  Il  nous  semble  plus  ra- 
tionnel de  les  considérer  comme  des  portions  de  la  choroïde  déjà  atrophiées. 

Reprenons  maintenant  la  description  générale  des  altérations  de  la 
choroïde. 

!•  Altérations  vasculaires.  Elles  se  réduisent  à  des  changements 
dans  le  calibre  des  artères  et  des   veines;   il  faut  y  rattacher  les  mp- 
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tures  des  vaisseaux   et  consécutivement  les   extravasations    de    sang. 

On  a  vu,  dans  l'observation  de  la  dame  Goisset  (pi.  V,  fig.  19),  un 
exemple  de  dilatation  portant  simultanément  sur  les  artères  et  les  veines 
de  la  choroïde.  Chez  la  dame  Lacome  (pi.  lY ,  fig.  16)  la  dilatation  des  vata 
vorticosa  est  très-apparente.  Chez  la  dame  Schaler  (pi.  Y,  fig.  17  et  18)  les 
artères  de  la  choroïde  sont  plus  exiguës  qu'à  l'état  normal  ;  on  les  voit  in- 
terrompues à  partir  de  la  circonférence  de  la  grande  plaque  blanche  qui  est 
placée  en  dedans  de  la  papille  optique  (pi.  Y,  fig.  17)  ;  elles  sont  donc 
oblitérées  dans  cette  portion  de  la  choroïde.  Les  vaisseaux  se  comportent 
dans  les  choroïdites  comme  dans  les  autres  phlegmasies;  ils  se  dilatent 
d'abord  ;  plus  tard,  ils  se  rétrécissent  et  finissent  par  s'atrophier. 

11  est  encore  possible  qu'ils  se  rompent  spontanément,  et  que  le  sang 
qu'ils  renferment  s'échappe  du  contenant,  pour  se  répandre  dans  les  par* 
ties  voisines.  Ceshémorrhagies  entraînent  des  conséquences  variables  :  dans 
quelques  cas,  le  liquide  s'insinue  en  abondance  entre  la  choroïde  et  la  ré- 
tine, et  décolle  cette  dernière  membrane  qui  est  soulevée  en  forme  de 
tumeur;  ou  bien,  le  liquide  rompt  la  rétine  et  se  fraye  une  issue  dans  l'hu- 
meur vitrée,  dont  la  transparence  est  ainsi  troublée.  L'hémorrhagie  est-elle 
moins  abondante,  le  sang  imbibe  le  tissu  de  la  choroïde  et  forme  ces  taches 
d'un  rouge  sombre  qui  obscurcissent  le  fond  de  Tœil,  et  qu'on  voit  repré-, 
sentées  planche  V,  figure  20. 

2^  Altérations  du  pigment.  Rappelons  tout  d'abord  que  la  couche 
pigmentaire  de  la  choroïde  se  compose  de  cellules  aplaties  de  dehors  en 
dedans  et  juxtaposées  par  leurs  bords  ;  que  chacune  de  ces  cellules  ren- 
ferme un  noyau  transparent  et  un  nombre  considérable  de  granulations  ; 
que  la  nuance  du  pigment  dépend  du  nombre  des  granulations  pigmen- 
taires;  c'est-à-dire  que,  lorsque  celles-ci  sont  très-multipliées,  le  pigment 
est  d'un  brun  foncé  ;  lorsqu'elles  sont  peu  nombreuses,  le  pigment  est 
d'un  brun  sale  ou  d'un  brun  clair. 

Dans  les  phlegmasies  de  la  choroïde,  le  pigment  subit  des  altérations  sur 
lesquelles  nous  avons  déjà  appelé  l'attention.  Les  granulations  diminuent 
en  certains  endroits,  ce  qui  fait  paraître  le  pigment  d'un  brun  sale  (pi.  V, 
11g.  19)  ;  dans  d'autres,  les  granulations  augmentent  de  nombre,  se  pres- 
sent dans  les  cellules  et  donnent  alors  au  pigment  une  couleur  brune 
foncée  et  même  noire  (pi.  V,  fig.  17  et  18)  ;  parfois,  sur  une  portion  limitée 
de  la  choroïde,  les  granulations  s'accumulent  dans  les  cellules,  à  côté  d'au- 
tres cellules  dont  les  granulations  sont  en  voie  de  résorption  (pi.  lY,  fig.  16). 
Ces  changements  dans  la  coloration  du  pigment  ont  été  désignés  sous  le 
nom  de  macération  du  pigment ^  probablement  parce  qu'on  a  supposé  que 
les  liquides  ou  les  exsudats,  sécrétés  sous  l'influence  de  l'inflammation, 
baignaient  les  cellules  pigmentaires  et  les  altéraient.  A  une  période  plus 
avancée  de  la  choroïdite,  les  granulations  pigmentaires  sont  complètement 
résorbées  ;  il  ne  reste  que  les  cellules  qui  finissent  elles-mêmes  par  s'atro- 
phier. Comme  cette  altération  marche  de  pair  avec  l'atrophie  des  vaisseaux 
choroïdiens,  il  arrive  un  moment  où  les  portions  correspondantes  du  fond 
de  Toeil  ne  présentent  plus  que  la  coloration  d'un  blanc  nacré  propre  à  la 
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sclérotique.  Cette  apparence  est  surtout  marquée  autour  de  It  papille  opti- 
que (pi.  V,  fig.  17,  18,  19). 

3«  Exsudations  de  la  cuoeoIde.  Sous  Tinfluence  du  trayail  phlegm- 
sique  dont  la  choroïde  est  le  siège,  il  se  produit  des  exsudations  sénmm 
ou  des  ezsudats  solides.  Liebreich  admet  que  ces  exsudations  se  compor- 
tent comme  les  suffusions  sanguines  ;  que  tantôt  elles  pénètrent  dam  le 
corps  vitré,  après  avoir  percé  la  rétine  ;  que,  d'autres  fois,  eUet  se  dére- 
loppent  en  couche  mince  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  en  soulevuit  eelte 
dernière  ;  que,  chez  quelques  sujets,  elles  imbibent  le  stroma  de  la  èbo- 
roîde,  et  qu'enfm  elles  peuvent  décoller  h  la  fois  la  rétine  et  la  choroïde  de 
la  sclérotique.  De  même  que  rophthalmologiste  de  Berlin,  j'ai  conslilé, 
chez  certains  sujets,  une  couche  d'exsudation  fine  étendue  sur  la  &ce 
interne  de  la  choroïde,  sous  la  forme  d'un  voile  grisâtre  délicat,  ce  qui  est 
assez  difOcile  à  bien  voir,  parce  que  Téclairage  du  fond  de  l'oeil  est  alors 
moins  prononcé.  Il  se  forme  parfois  aussi,  dans  le  stroma  de  la  ehoroMe, 
des  exsudations  épaisses  et  d'un  blanc  opaque.  11  importe  de  ne  pas  les 
confondre  avec  les  taches  blanches  qui  sont  représentées  dans  les  figures  17 
et  18  de  la  planche  Y,  et  qui  résultent  d'une  atrophie  de  la  choroide, 
lésion  qui  permet,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  d'apercevoir,  à  travers  la 
transparence  de  la  rétine,  la  conleur  propre  à  la  sclérotique.  Les  ezsudats 
diffèrent  des  taches  précédentes,  en  ce  que  les  premiers  sont  plus  saillants 
et  offrent  une  légère  coloration  bleuâtre  ou  grisâtre.  Quant  à  la  dilatation 
des  vaisseaux  de  la  choroïde,  au  niveau  des  limites  des  taches,  et  la  pré- 
sence d'un  nombi*e  plus  ou  moins  considérable  de  cellules  pigmentaires 
saines  ou  déjà  altérées,  caractères  que  Liebreich  assigne  exclusivement  aux 
taches  exsudatives,  on  les  rencontre  aussi  bien  dans  les  plaque»  qui  succé- 
dât à  l'atrophie  de  la  choroïde,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  Tinq^ion 
des  flgures  IG  de  la  planche  IV  et  18  de  la  planche  V. 

Les  exsudations  de  la  choroïde  peuvent  subir  diverses  métamorphoses; 
passer  à  l'état  cartilagineux  et  même  osseux.  D'après  Guérineau  \  fes  exsu- 
dats  épanchés  entre  la  rétine  et  la  choroïde  n'impriment  aucune  modifica- 
tion à  ces  deux  membranes  :  la  coque  osseuse  ou  cartilagineuse,  représen- 
tant une  capsule  hémisphérique,  est  tapissée  intérieurement  par  la  rétine, 
et  recouverte  sur  sa  convexité  par  la  choroïde  ;  on  peut  facilement  détacher 
ces  deux  membranes  de  leurs  adhérences  au  nouveau  produit  d'exsndatioB. 

4"  Altérations  diveises.  La  dégénén^scence  colloïde  de  la  choroïde, 
étudiée  par  Donders,  H.  Mnller  et  Uulke,  se  présente  à  Tophtlialmoscape 
avec  les  caractères  suivants  :  la  choroïde  offre  de  petites  élevures,  ou  paraît 
comme  mouchetée.  Lorsque  les  masses  coUoïdes  ont  acquis  un  certain  vo- 
lume, et  qu'elles  ont  subi  la  transformation  calcaire,  on  n'ai>erçoit  plus  le» 
vaisseaux  de  la  choroïde  qui  passent  derrière  ces  masses,  pendant  qu'on 
sait,  au-devant  d'elles,  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Lorsque  la  matière  ter- 
reuse s  iniiltre  (bns  les  parois  des  vaisseaux,  ceux-ci  prennent  un  aspect 
30  mère. 

1  Da  ékÈfpMitk  dfs  maiaâkê  dts  yaiire  à  takie  *  Pophlkaîmompt,  p.  i90.  hn^fo,  IS60. 
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Lr  dêcoilemeni  iéreux  de  la  cboro!de  donne  lieu  à  la  formation  d'une  tu- 
meur arrondie,  rouge  jaunâtre,  i  couiours  nettement  dessinés,  faisant  sail- 
jr  «ians  le  corps  vitré  ;  la  surface  de  la  tumeur  est  sillonnée  |>jirles  vaisseaux 
(It*  la  rétine,  qui  ne  sont  nulle  part  interrompus  dans  leur  trajet.  Sur  un 
pka  ph»  profond,  se  voit  plus  ou  moins  distinctement  le  tissu  de  la  cho- 
foMe«  Rconnaisnble  à  la  disposition  des  vaisseaux  et  du  pigment. 

Les  Httercutes  de  la  choroïde  ne  peuvent  être  reconnus  qu'à  un  fort  gros- 
âsBenent.  On  découvre  alors  une  masse  d'un  blanc  jaunAtre,  ou  d'un  jaune- 
ntnm»  «rroadiey  ovale  ou  irrégulière,  épaisse,  du  volume  d'une  lentille  à 
celai  d*aiie  section  qu^on  ferait  à  travers  le  nerf  optique,  à  surface  veloa- 
ire,  k  bords  recouverts  en  partie  de  pigment.  On  découvre  une  seule  ou 
{JusiearB  masses,  tantftt  disséminées,  tantôt  en  groupes. 

IjMltfw  Sm  rez^toraU**  «pliilwlBoseoptqMe.  Si  Toplithalmoscope 
d«iniie  de  précieux  renseignements,  pour  déterminer  les  altérations  diverses 
<lf*  membranes  et  des  milieux  réfringents  de  l'ipil,  il  est  néanmoins  des 
a>  bien  avérés,  où  cet  instrument  ne  fournit  aurune  donnét?  précise,  bien 
^a'il  eufite  des  troubles  de  la  vision.  Ce  fait  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance poar  ceux  de  nos  confrères  qui  îH>nt. chargés  de  l'examen  des  con- 
fcrils.  Parmi  les  dwervations  de  et»  genre  que  j'ai  recu<:illies,  je  citerai  les 
«miaBles  : 

Uas.  mu.  Vinên  mdwaite  à  gauche.  Absence  de  toute  aUthration  viiible  à 
rii|ifcffcsliinrTjriT  NaigeoD  (Jacques),  trente-quatre  ans,  maréchal  fiTrant»  s'est 
aj^'n-u,  dèsTâgc  de  douze  ans,  que  l'œil  droit  était  hNiucoiip  ])lus  faible  (fiic  le 
i.-aiM-he.  Il  ne  s'etâ  jftiDAis  iervi  de  ïa^  droit  pour  lire  ;  éiaai  soldat,  il  ne  s'en  est 
jauijj^  «ervi  noo  plus  pour  tirer.  Le  3  juia  1864  nous  conilatoas  que,  de  Vw'û 
.MiKiH»,  il  lit  des  esnclères  d'impriiaèrie  ordinaires,  pendant  que,  du  droit,  il  ne 
liiMin^nie  que  le  n*  20  de  Joger.  Les  mouveoMats  des  deax  jreox  sont  également 
•triidus.  il  n'y  a  ptsde  sinbisiiie. 

A  rophthaloioscope,  la  ptpilk  optique  de  Vœd  inU  ert  plut  nettement  délimtUe 
jii^  la  papille  de  rôii  fMiaftt.  Les  vaienaux  de  la  rétine  sont  aussi  nombreux  d'un 
V  quv  de  Tautie.  Anémie  altération  apparente  de  la  cfaoroide  ni  à  gauche^  ni  à 

•iMUr. 

om.  \1V.  NaigeoD  (Hippolyta},  vingt  ans,  TOiturier,  frère  du  préonlent,  a 
)>)!  droit  tK*s-boa.  Il  lit  sans  peine,  de  cet  œit,  en  ca^tct^res  d'iniprim(Tie  ordi- 
DAirtrs.  I)e  l'œil  gauche,  il  ne  distingue  nettement  que  \v  n"  i'j  de  Jieger.  11  >  a 
•Vui  an!S  seulement  qu'il  s'est  apcrru  de  cette  faililesse  dt»  la  vue,  du  côté  gauche. 
11  tf-a  bk>nd  ;  les  pupilles  sont  i^alement  dilatées  des  deux  côtes,  rontractiles.  Les 
muMrlPs  de  rœil  se  contractent  également  tiien,  à  gauehe  et  ù  droite. 

L'examen  ophthalnio^copique  do  TiimI  gauche  montre  une  |)api11e  optique  un  p<>u 
rnt^liôre  en  dednns.lHen  limitée,  blanche  ros«^\  tri»s-richeeii  vaisseaux.  Le  fond 
4^  rcpîl  est  Ttist*.  1^  vascularisation  de  la  rétine  est  comme  dans  l'état  normal, 
lunine  ahénUion  appré<-iaM«'  de  la  choroïde. 
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DU  DEGRÉ  D'ACUITÉ  DE  LA  VISION. 


Les  rayons  lumineux,  en  tombant  sur  la  rétine,  déterminfiat  i 
tion  plus  ou  moins  vive,  chez  les  divers  sujets.  De  môme  qm  le  I 
Todorat,  le  goût  et  Touie,  le  sens  de  la  vision  est  plus  ou  moi|iftdMfv|Éi|é. 
La  vision  a  plus  ou  moins  de  force,  d'acuité.  Dans  le  plus  grand  — ^*" 
des  affections  oculaires,  Ténergicou  Tacuîté  primitives  vont  en  < 
et  il  est  d'un  grand  intérêt,  pour  le  praticien,  de  suivre  la  mardie^l 
dante  ou  ascendante  de  la  fonction.  Pour  arriver  à  cette  npprtiiiiHii^  il 
faut  d'abord  connaître  le  moyen  qu'on  emploie,  dans  Vétat  nornul,  pm 
apprécier  le  degré  d'acuité  de  la  vision  d'un  sujet  donné.  La  vàkmt  de 
répreuve  k  laquelle  on  soumet  le  patient  ne  peut  être  bien  comprise  que  si 
on  est  familiarisé  avec  quelques-unes  des  lois  de  la  vision  qui  vont  être 
rappelées  ici. 

Supposons  pour  un  moment  l'œil  réduit  à  une  chambre  noire,  ce  qu'il 
est  facile  de  réaliser  en  mettant  des  lunettes  à  mydriasis,  c'est-A-dire  des 
lunettes  pourvues  de  plaques  percées  d'un  petit  trou  au  centre;  tous  les 
objets  placés  devant  cet  œil  forment  sur  la  rétine  une  image  d'autant  plus 
petite,  que  les  objets  eux-mêmes  sont  plus  petits,  ou  qu'à  grandeur  égale  de 
l'objet,  celui-ci  est  plus  éloigné  de  l'œil.  Les  figures  10  et  11  sont  propres  à 
démontrer  cette  proposition.  En  effet,  supposons  un  objet  de  grandeur  a  b 


Fig.  10. 

(flg.  10)  placé  devant  l'œil,  à  une  distance  quelconque  ;  si  nous  considérons 
le  point  0  comme  le  centre  optique  de  l'œil,  et  que  nous  construisions  la 
figure  indiquant  la  marche  des  rayons  lumineux  dans  cet  œil,  on  reconnaît 
que  l'image  de  cet  objet,  sur  la  rétine,  sous-tend  l'arc  a'  tl.  Supposons 
maintenant  un  objet  c  d,  de  grandeur  double  du  premier,  et  placé  à  la 
même  distance  de  l'œil  que  le  premier;  en  construisant  la  figure  de  la 
marche  des  rayons  lumineux  dans  l'œil,  on  reconnaît  que  l'image  de  ce 
second  objet  sous-tend  sur  la  rétine  un  arc  c'  d  plus  grand  que  l'arc  a'  *'. 
Ainsi,  à  distance  égale,  des  objets  de  diverses  grandeurs  forment  sur  la 


DU  DIGBK  D  ACUITE  DE  LÀ  ITISION.  S5 

rétine  lue  image  d*aatant  plus  grande,  que  Tobjet  lui-même  a  de  pla» 
fliodes  dimensions. 


Fig.  il. 

Prenons  actuellement  un  objet  g  h  (fig.  11)  placé  à  une  distance  déter- 
minée de  Vœîl  ;  cet  objet  forme  sur  la  rétine  une  image  qui  correspond  à 
rirc^  J^'.  Plaçons  ce  même  objet  en  ^Z*,  à  une  distance  de  l'œil  plus  grande. 
On  vmt  que  cet  objet,  de  grandeur  égide  au  premier,  ne  forme  plus,  sur  la 
rétine^  qu'un  arc  «^Z",  qui  est  plus  petit  que  le  précédent.  Ainsi,  un  objet 
de  même  grandeur  forme  sur  la  rétine  une  image  d'autant  plus  petite,  qu'il 
est  plus  éloigné  de  TœU. 

Pour  qu'un  objet  soit  vu  nettement,  il  faut  que  les  diverses  parties  de 
son  image  sur  la  rétine  impressionnent  des  iiâuEvrs  anatomiques  distincts 
de  cette  membrane.  La  rétine  peut  être  considérée  comme  l'épanouisse- 
ment des  fibres  du  nerf  optique,  chacune  de  ces  fibres  transmet  à  l'encé- 
phale une  impression  qui  devient  sensation.  Si  plusieurs  détails  d'un  objet 
impressionnent  la  même  fibre  nerveuse,  la  sensation  cesse  d'être  distincte  ; 
elle  est  confuse,  c'est-à-dire  que  plusieurs  détails  d'un  même  objet  cessent 
d'être  perçus  isolément.  Or,  l'expérience  et  le  calcul  démontrent  que,  chez  la 
plupart  des  sujets,  leséiiMEiiTS  anatoiqques  de  la  rétine  ont  trois  millièmes 
M,  xfLUMJETEB.  Aiusi,  pour  que  la  vision  soit  nette,  il  faut  que  chaque  partie 
don  objet  forme,  sur  la  rétine,  une  image  qui  ait  au  moins  trois  miluIsmes 

DE  MILLniiTRB. 

Au  lieu  de  prendre  pour  base  d'une  évaluation  de  la  netteté  de  la  vision 
la  grandeur  de  l'arc  sous-tendu  sur  la  rétine  par  l'image  de  l'objet,  on  peut 
considérer  la  grandeur  de  l'angle  visuel  x,  c'est-à-dire  de  l'angle  formé  par 
deux  lignes  partant  des  limites  extrêmes  de  l'objet  et  se  réunissant  au  cen- 
tre optique  de  l'œil.  On  voit,  en  effet,  par  l'inspection  des  figures  10  et  1 1 ,  que 
l'angle  cod  est  plus  grand  que  l'angle  aob;  que  l'angle  ^  o  A  est  plus  grand 
que  Tangle  e  o  f;  c'est-à-dire  que,  pour  une  distance  égale,  l'angle  visuel 
est  d'autant  plus  grand,  que  l'objet  lui- môme  a  plus  de  grandeur  ;  que,  pour 
un  objet  de  même  grandeur^  l'angle  visuel  est  d'autant  plus  petit,  que 
l'objet  est  plus  éloigné  de  l'œÛ.  Or  on  admet  communément  que  l'angle  le 
moins  ouvert  sous  lequel  on  peut  distinguer  deux  points,  est  de  quarante 
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|«»«rfe«.  D'après  cela,  Smilh  a  calculé  que  le  plus  petit  point  sensible  dp 
la  rétini».  a  un  huit-millième  de  pouce,  ce  qui  correspond  environ  à  trois  mil- 
lièmes de  millimètre, 

H  y  a  néanmoins  de  grandes  différences  individuelles  sous  ce  rapport. 
Ainsi,  Treviranus*  distinguait  jusqu'à  une  distance  de  96  millimètres  un 
^mt  noir  de  0,00416  miUimèlres  àfi  diamètre  sur  un  fond  blanc.  D'où 
YoUunann  conclut  que  le  diamètre  de  la  plus  petite  image  sur  la  rétine  est 
de  douze  dix-millièmes  de  miUimètrc  (0~,00i2).  Le  docteur  Ferrand,  d^ 
la  Villette-Paris,  m'a  rapporté  avoir  vu,  à  l'tle  Maurice,  un  homme  de 
quarante-cinq  ans  qui  distinguait,  à  Toeil  nu,  en  pleine  mer  des  vaisseaux 
que  d'autres  ne  pouvaient  même  découvrir  avec  une  longue-vue.  Je  tiens 
du  même  praticien  que  les  sauvages  de  la  Nouvelle-Zélande  voient  la  co- 
lonne d'eau  que  lancent  les  baleines,  à  la  distance  de  huit  milles  de  la  côte. 
Pour  s'expliquer  ces  rliffi'Tences,  il  faut  adm(»ttre  que  les  ^(^ments  ana- 
tomiques  de  la  rétine  n'ont  pas  les  mêmes  dimensions  chez  les  divers 
sujets,  ou  bien  (jne  le  dej^ré  de  sensibilit(^  propre  à  chacun  d'eux  \arie  sui- 
vant les  individus.  Telle  impression  donnera  une  sensation  distincte  à  un 
sujet  ayant  une  rétine  douée  cPune  grande  sensibilité,  qui  ne  fournira 
qu'une  sensation  vague  à  celui  dont  la  rétine  est  moins  sensible. 

Dans  rétîit  morbide,  la  sensibilité  de  la  rétine  diminue;  les  impressions 
sont  donc  moins  nettement  perçues,  et  il  devient  impoilant  de  préciser 
cette  diminution  ;  de  môme  que,  lorsque  la  maladie  s'améliore,  il  faut  re- 
chercher les  progrès  de  celte  bonification. 

Occupons-nous  d'abord  de  faire  connaître  la  manière  dont  on  apprécie 
l'acuité  delà  vision  chez  les  divers  individus  à  l'état  normal.  Giraud-Teu* 
Ion  '  et  Snellen  '  ont  dressé  des  tables  de  «iractères  d'imprimerie  de  dimen- 
sions croissaut(»i,  et  ils  ont  recherehé  à  quelle  distancer  un  œil  nornifU  les 
distingue  nettement.  L'échelle  de  Giraud*Teulon  est  formée  par  une  série 
de  caractères  d'imprimerie  assemblés  pour  pouvoir  être  lus  couramment 
et  disposés  en  série  régulièrement  progressive.  La  série  se  compose  de 
quinze  numéros  ;  le  premier,  ou  le  plus  fin,  est  formé  de  caractères  d'un 
dixième  de  millimètre  <lc  large  ;  les  autres,  de  caractères  de  plus  en  plus 
larges,  d'un  dixième  de  millimètn;,  c'est-à-dire  larges  successivement  de 
deux  dixièmes,  de  trois  dixièmes,  de  quatre  dixièmes  et  de  cinq  dixièmes 
de  millimètre;  puis  la  série  sîuite  à  des  caractères  larges  de  sept  dixièmes 
et  demi  de  millimètre,  un  millimètre,  un  millimètre  et  demi,  deux  milli- 
mètres, etc.,  le  dernier  numéro  de  la  série  corres^iondaut  h  des  caractères 
de  vingt  millimètres  do  large.  Le  premii'r  numéro  de  la  série,  c'est-à-dire 
celui  qui  est  formé  de  canictères  larges  d'un  dixième  de  millimètre,  sous^ 
tend  un  an;  rétinien  d'une  minute  ou  de  0"'">,()05,  lorsqu'il  est  placé  à  la 
distunced'un  pied  de  Tieil.  Tous  les  caractèj*es  de  l'échelle  l'egardés  à  la 
distance  manpiée,  en  pieds,  |Kir  leur  numém  dans  la  série,  s«ms-tenden( 

^  MuHer,  Pkytiologie,  traduction  de  Jourdan.  t.  II,  p.  319.  Paris,  1840.  —  *  Congm 
ophthaUnologique  de  Paris,  asoée  1863,  p.  97.  —  *  Echelle  typograj^iiquê  pour  mesurer 
Vacuité  delà  vision,  Ulracbt,  1863. 
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ee  fuéme  angle  d'une  minute,  correspondant  à  la  même  grandeur  (V^,006 
es  rimage  rétinienne.  Un  exemple  fera  mieux  comprendre  ce  qui  vient 
d'être  dit.  Supposons  que  nous  considérions  le  n*  20  de  la  série  ;  ce  numéro 
correspond  à  des  caractères  d'imprimerie  larges  de  deux  millimètres.  Pour 
que  rimage  de  chaque  lettre  de  ce  mot  sous-tende  sur  la  rétine  un  arc 
d'une  minute,  ou  de  0**,005,  il  faut  que  le  mot  soit  placé  à  vingt  pieds 
de  distance  de  Tœil  ;  en  d'autres  termes,  un  œil  normal,  placé  à  cette  dis* 
tinoe  des  caractères  correspondants  au  n*  âO  de  la  série,  les  distinguera  net* 
t(*aient.  On  voit  que  Giraud-Teulon  évalue  les  éléments  de  la  rétine  à  cinq 
miHièmes  de  millimètre,  chiffre  plus  élevé  que  celui  que  nous  avons  donné 
précédemment.  Cette  appréciation  n'a  [mis  grande  importance,  puisqu'il 
»'agit  de  comparer  l'acuité  de  la  vision  chez  divers  sujets.  En  effet,  l'auteur 
considère  comme  ayant  une  acuité  égale  à  1  tout  individu  lisant  couram- 
wttni  le  n'  i  de  la  série  à  un  pied  de  distance,  le  n*"  2  à  deux  pieds;  le 
a*  dûO  à  deux  cents  pieds  ;  en  un  mot,  un  numéro  quelconque  de  l'échelle 
[ar  s«:in  rang  dans  la  série. 

Avec  les  données  précédentes,  il  est  facile  d'apprécier  le  degré  d'acuité 
nv  la  >ision  chez  des  sujets  qui  s'éloignent  du  type  précédent.  Plus  k  dis- 
unce  à  laquelle  les  divers  numéros  de  l'échelle  sont  lus  distinctement,  est 
ioférieure  à  la  distance  exprimée  en  pieds  par  le  numéro  de  la  série,  moins 
:a  \ision  est  aiguC».  Supposons,  par  exemple,  que  le  n»  2  de  la  série  ne 
""i'it  xii  distinctement  qu'à  un  pied  de  distance*,  au  lieu  dôtre  vu  à  deux  pieds, 
••n  en  cunclut  que  l'acuïté  de  la  vision  n'est  que  la  moitié  de  ce  qu'elle 
d»\raît  être;  si  le  n"  15  de  la  série,  au  lieu  d'être  lu  distinctement  à 
({uinie  piedit,  ne  l'est  qu'à  trois  pieds,  ou  en  infère  que  l'acuïté  de  la  vision 
u'eait  que  le  cinquième  de  l'état  ordinaire  :  on  peut  ramener  à  une  formule 
thu-simple  Tévaluation  précédente.  Si  ou  représente  par  S  le  degré  d'à- 
«uité  de  la  vision,  par  N  le  numéro  do  la  série  que  l'on  fait  lii^,  et  pari/la 
distanoe  la  plus  considérable  à  laquelle  les  caractères  de  ce  numéro  sont 

ius,  on  a  S  =  -.  Or  on  voit  que,  dans  cette  équation,  toutes  les  fois  que  d 

irra  ^gal  à  N,  l'acuité  de  la  vision  répondra  au  chiffre  1,  c'est-à-dire  au 
type  de  comparaison  ;  si  c/ est  plus  faible  que  N,  l'acuïté  de  la  vision  sera  au- 
deMàous  de  ne  même  type,  et  répondra  à  un  deuii,  un  tiers,  un  quart,  etc., 
d'après  le  rapport  qui  existe  entre  le  numérateur  et  le  dénominateur  de 
cette  fraction.  Pour  éviter,  dans  les  recherches  pi-écédentes,  les  erreurs  qui 
peoveni  être  la  conséquence  de  l'influence  de  l'accommodation,  on  fait  lire 
les  camctères  d'imprimerie  à  travers  le  trou  d'épingle  d'une  carte.  Au 
moyen  de  cet  artifioe,  on  i*éduit  l'œil  à  l'état  de  chambre  noire  mathéma- 
tique. 

L'échelle  typographique  de  Snellen  (page  59)  est  fondée  sur  les  mômes  don- 
nées.  Lett  caractères  d'impression  ne  sont  pas  les  mêmes  que  dans  l'échelle 
(i«  Ginuid-Teuion.  Dans  cette  dernière,  les  lettres  ont  des  parties  pieineê  et 
des  parties  diliéet  ;  dans  l'échelle  de  Snellen,  les  diverses  iK)rlions  des  lettres 
oot  k  même  épaisaeur»  ce  qui  permet  de  mieux  les  reconnaître  ;  les  carac- 
WTf-s  appartiennent  au  parangon  égyptien.  Le  médecin  néerlandais  a  lait 
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représenter  aussi  des  caractères  coloriés  en  rouge,  jaune,  vert,  bleu,  aBn 
de  déterminer  Taculté  de  la  vue  pour  chaque  couleur  en  particulier.  Les 
caractères  d'imprimerie  répondant  aux  divers  numéros  de  Téchelle  de  Snel- 
len  ont  des  dimensions  plus  fortes  que  dans  Téchelle  de  Giraud-Teulon. 
Ainsi,  le  n*"  20  du  premier  ait  millimètres  de  large  ;  le  n*  20  du  second 
a  2  millimètres  de  large  seulement.  Ces  différences  tiennent  à  ce  que. 
Giraud-Teulon  prend  pour  base  de  ses  évaluations  une  image  rétinienne 
qui  sous-tend  un  arc  d'une  minute,  tandis  que  Snellen  prend  un  angle 
de  cinq  minutes. 

L'échelle  de  JcBger  (page  60)  se  compose  de  vingt  numéros  de  caractères 
d'impression,  croissant  de  dimension,  plus  grands  dans  le  sens  vertical  que 
dans  le  transversal  :  ces  caractères  ont  les  pleins  et  les  déliés  d'épaisseur 
inégale.  Cette  différence  est  surtout  sensible  pour  les  forts  numéros  :  ils 
peuvent  néanmoins  servir  à  mesurer  l'acuité  de  la  vision,  en  tenant  compte 
de  leurs  dimensions  par  rapport  à  celles  de  l'échelle  de  Snellen.  Ce  rapport 
a  été  établi  de  la  manière  suivante  par  ce  dernier  : 

Ko  4  de  Jaeger  correspond  au  n«  1  de  Snellen. 

5  —  2        — 

7  -  3        - 

H  -  4        - 

13  -  5        — 

14  —  7        - 

18  -  18        - 

19  —  27        — 

20  -  38        — 

L'échelle  de  Jseger  a  un  avantage  sur  les  autres,  c'est  qu'elle  contient 
des  mots  et  des  phrases  en  différentes  langues,  ce  qui  en  permet  une  plus 
large  application  dans  la  pratique.  Nous  en  reproduisons,  page  60,  quel- 
ques-uns des  numéros  seulement,  afin  d'en  donner  une  idée  au  lecteur. 

Avec  les  données  que  nous  venons  d'établir,  il  est  facile  de  suivre,  chez 
un  malade,  les  progrès  de  la  vision,  comme  il  est  facile  de  constater  un 
abaissement  progressif  de  cette  fonction.  La  première  fois  qu'on  examine 
un  sujet ,  on  lui  fait  lire  l'un  des  numéros  de  l'échelle  de  Jaeger,  le 
n*  Il  par  exemple,  qui  correspond  au  n®  4  de  l'échelle  de  Snellen,  et  qui, 
pour  un  œil  normal,  doit  être  lu  distinctement  à  quatre  pieds.  On  note 
la  distance  à  laquelle  il  est  lu  distinctement,  et  sans  le  moindre  effort, 
par  le  malade  en  observation.  On  réitère  la  môme  épreuve,  au  bout  de  quel- 
que temps,  et  on  détermine  si  la  distance  est  cette  fois  plus  grande,  ou  plus 
petite  ;  dans  le  second  cas,  la  vision  a  moins  d'aciiïté  ;  dans  le  premier,  elle 
en  a  plus.  On  peut  encore  procéder  d'une  autre  manière  :  on  détermine,  à 
la  première  investigation,  quel  numéro  de  Jsger  est  lu  nettement  à  la  dis- 
tance de  la  >ision  distincte,  puis  on  recherche  dans  les  examens  ultérieurs 
si,  le  livre  restant  placé  à  la  môme  distance,  le  sujet  peut  lire  des  caractères 
plus  fins,  ou  s'il  ne  peut  lire  que  des  caractères  plus  gros.  Dans  le  premier 
cas,  l'acuité  de  la  \1sion  a  suivi  une  marche  ascendante  ;  dans  le  second, 
une  marche  décroissante.  Ajoutons  que,  dans  la  pratique,  on  emploie  com- 
munément le  dernier  mode  d'investigation. 


mj  DEGiuÊ  d'acuité  de  la  tision. 


Échelle  de  SBcllea. 
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Éeli«lle  de  Jaefer. 
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Hwm  mt  rmtbU*  pliu  •  U  *it*  |M-rM«MiJH  que  b  awMiB mêê^tmmU  :  <i*  k  In  pn<H)  Ir*  «-«balct.  kk  hcraur».  —  L'im  n»  f«>M'    |>«k  i*- 
JMW*  cMMUMimrt  d'us  mtmt  Mij*t  .   l'ratélcnMU  «t  U  icfo*!  w  «■•«rnl  4f  prck   Ln  gnstln  clMor*  rhMwral,  «t  lr«  f««Hri  rrbvim 

I» 

prés.  Les  grandes  choses  étounent,  el  les  petites  reboleot  :  nous  nous  apprivoisons  avec  les  une«ei 
les  antres  par  l'habitude.  Deui  choses  tontes  contraires  nous  préviennent  également,  rhabitode  etU 

7 
ment^  riiabitudc  et  la  nouveauté.  Il  n'y  a  rien  de  plus  bas,  et  qui  convienne 
mieux  au  i)euplc,  que  de  parler  en  des  termes  magnifiques  do  ceux  mêmes 

Ji 

meut;  et  s'il  est  vr«ii  qiril  ne  se  pique  de  rien,  je  vous 
entends,  c  est  un  honuiie  sage  et  qui  a  de  Tesprît  mo 

13 

d'imprimeur,   d'imprimerie;   qu'on   ne  se 
hasarde  plus  de  me  dire,  vous  éerivez  si 

il 

diqiie,  qui  n'ait  point  de  fin  :  ils 
devraient  ajouter,  et  nul  cours. 

fait  reinbour 

ffendre 

20 

feuille 
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DU  CHAMP  VISUEL. 


\je  champ  yisuel  est  retendue  de  Tespaee  embrassé  par  l'œil  qui  flxe  un 
pûnt  déterminé.  Lorsque  nous  regardons  un  objet  de  petite  dimension, 
une  rpingle  par  exempl(\  nous  dirigeons  vers  lui  notre  axe  visuel,  parce 
(fue,  de  cette  façon,  Timagede  l'objet  se  peint  sur  la  partie  la  plus  sensible 
de  la  rétine,  et  que  nous  le  voyons  aussi  nettement  que  possible.  En  même 
temps  que  nous  voyons  cet  objet,  nous  en  voyons  d'autres,  compris  dans 
QB  cercle  dont  l'objet  principal  peut  être  considéré  comme  le  centre,  et 
d  autant  moins  distinctement  que  ces  objets  sont  plus  éloignés  du  centre. 
C*est  ce  cercle  qui  forme,  à  proprement  parler,  le  champ  visuel. 

Une  expérience  fort  simple  démontre  que  le  champ  visuel  grandit  à  mer 
âore  qu'on  s'éloigne  de  l'objet  qu'on  regarde.  On  colle  deux  pains  à  cache- 
ter, de  même  couleur,  sur  un  fond  blanc,  une  grande  feuille  de  papier  par 
«lemple,  placée  à  la  hauteur  des  orbites,  l'observateur  étant  debout  :  les 
deux  rondelles  sont  sur  une  même  ligne  horizontale,  à  la  distance  de  30  een-^ 
tiffi^tres.  Si,  fermant  l'œil  gauche;  et  fixant,  avec  le  droit,  le  pain  à  cacheter 
<ie  droite,  on  se  tient  à  35  centimètres  de  distance  de  celui-ci,  on  ne  V(»t 
pas  le  pain  à  cacheter  de  gauche  ;  en  reculant  jusqu'à  60  centimètres,  sans 
c««er  de  tenir  l'œil  ouvert  fixé  sur  le  pain  à  cacheter,  on  aperçoit  en  méma 
temps  la  rondelle  située  à  gauche,  et  la  dernière  devient  plus  nette,  à  me- 
sare  qu'on  augmente  le  mouvement  de  recul,  sans  que  cette  image  atteigne 
jaflKûs  eependant  la  netteté  de  la  première. 

Root  déterminer  les  limites  du  champ  visuel,  on  peut  employer  le  pro- 
cédé suivant  :  on  se  place  debout,  à  35  centimètres  d'une  grande  feuille  de 
papier  blanc;  on  ferme  Tun  des  yeux;  avec  l'autre,  on  fixe  un  imn  à  ca- 
cheter rtmgtn  placé  au  centre  de  la  feuille.  On  promène  ensuite  un  corps 
brillant,  des  ciseaux  par  exemple,  tenus  à  plat  sur  la  feuille  de  papier,  de 
haï  en  haut,  de  haut  en  bas,  de  gauche  à  droite  et  de  droite  A  gauche,  dans 
«ne  direction  eentrifuge.  On  martiue,  par  un  trait  d'encre,  les  points  où  ri- 
nage  des  ciseaux  cesse  d'être  perçue,  en  même  temps  qu'on  ne  cesse  pas 
de  voir  le  pain  à  cacheter.  On  a  ainsi  les  quatre  points  cardinaux,  que  l'on 
peut  relier  ensemble,  par  d'autres  points  intermédiaires,  en  continuant Fex- 
périenoe  de  iaçon  à  compléter  le  cercle  :  de  cette  manière,  on  reconnaît  que  le 
champ  visuel  n'est  pas  également  étendu  en  tous  sens.  Vers  le  haut,  il  r^m- 
prend  un  rayon  de  i4  centimètres  ;  en  dedans,  il  en  compte  envimn  40  ;  en 
bas  54,  et  en  dehors  58.  Le  champ  visuel  est  donc  le  plus  étendu  en  dehon, 
le  plua  limité  en  haut  :  cela  tient  à  la  présence  de  l'arcade  sourcilière  d'une 
part,  à  la  saillie  de  la  racine  du  nez  de  l'autre.  On  comprend,  d'après  cela, 
qaak  cbanp  visuel  varie  d'étendue  chez  les  divers  sujets,  d'après  la  con- 
formation des  parties  de  la  face  qui  avoLûnent  l'œil,  d'après  le  degré  d-en- 
fcwicemeiit  ou  de  saillie  de  ce  dernier^ 

Un  antre  moyen  propre  à  tracer  les  limites  du  champ  visuel  consiste  à 
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fixer  la  flamme  d'une  bougie  avec  un  œil,  à  une  distance  déterminée  ;  une 
personne  promène  une  seconde  bougie  allumée  tout  autour  de  la  première. 
Le  sujet  en  expérience  détermine  successivement  les  difTérentsJpoints  où  il 
cesse  d'apercevoir  la  flamme  de  la  dernière,  et  on  réunit  tous  ces  points 
par  des  lignes  ;  on  a  ainsi  un  cercle. 

Dans  les  deux  modes  d'expérimentation,  on  reconnaît  qu'il  y  a  dans  le 
champ  visuel  deux  zones  :  l'une  centrale^  où  la  vision  est  plus  nette;  Tautre 
périphérique,  où  la  vision  est  plus  confuse. 

Itens  la  pratique,  la  recherche  de  la  grandeur  du  champ  visuel  peut  se 
ftdre  d'une  façon  plus  simple,  mais  moins  précise.  Le  malade  s'assied  en 
Ikce  de  l'observateur,  dont  la  figure  et  le  buste  doivent  être  bien  éclairés , 
à  une  distance  de  quarante  centimètres  environ.  On  commande  au  patient 
de  fermer  l'un  des  yeux  et  de  fixer  avec  l'autre  la  bouche  du  chirurgien  ; 
celui-ci  promène  un  doigt,  à  diverses  distances  de  sa  bouche,  et  note  à 
quel  moment  le  patient  cesse  de  le  distinguer. 

L'épreuve  du  champ  visuel  fournit  de  précieuses  indications  dans  les 
états  morbides  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Chez  les  sujets  ateints  d'a- 
maurose  cérébrale,  d'atrophie  des  nerfs  optiques,  de  glaucome  chro- 
nique, le  champ  visuel  perd  de  son  étendue.  A  une  certaine  période  du 
mal,  il  est  tellement  restreint,  que  les  malades  ne  voient  plus  que  les 
olgets  placés  directement  devant  eux  ;  ceux  qui  sont  à  leur  gauche  ou  à 
leur  droite,  ne  sont  plus  vus  ;  il  en  résulte,  que  dans  la  rue,  ils  se  heurtent 
contre  les  passants.  Dans  les  hémorrhagies  de  la  rétine,  dans  la  pigmenta- 
tion rétinienne,  et  dans  certains  cas  d'atrophie  chroroïdienne,  le  champ 
visuel  est  sombre  dans  une  portion  de  son  étendue;  il  existe  des  lacunes 
fixes,  obscures,  appelées  scotomes.  Il  arrive  parfois,  lorsque  le  patient  fixe 
un  mot  d'une  page  imprimée,  qu'il  le  voit  tellement  sombre,  qu'il  ne  peut 
le  lire;  tandis  qu'il  voit  distinctement  les  mots  placés  au-dessus  et-dessous. 
L'examen  à  l'ophthalmoscope  démontre  alors  que  la  portion  malade  de  la 
rétine,  ou  de  la  choroïde,  correspond  à  la  région  de  la  macula.  Dans  cer- 
taines hémorrhagies  rétiniennes,  les  objets  semblent  cachés  par  un  voile  ; 
le  champ  visuel  peut  être  tellement  restreint,  que  les  malades  ne  peuvent 
voir  à  la  fois  qu'une  seule  lettre  d'un  mot.  D'autres  fois,  le  champ  visuel  ne 
conserve  de  la  clarté  que  sur  les  parties  latérales,  la  portion  centrale  étant 
sombre.  Les  malades  voient  beaucoup  mieux  de  côté  que  de  face.  Dans  les 
décollements  partiels  de  la  rétine,  un  nuage,  une  sorte  d'écran,  apparaît 
dans  le  champ  visuel,  le  plus  souvent  dans  le  haut  de  cet  espace,  plus  rare- 
ment en  bas,  ou  dans  la  partie  moyenne,  suivant  que  le  décollement  occupe 
la  portion  inférieure,  supérieure  ou  moyenne  de  la  rétine.  Le  champ  visuel 
s'agrandit  et  se  rétrécit  parfois,  suivant  la  position  que  prend  la  tête,  parce 
que  le  liquide  sous-rétinien,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  se  déplace 
et  se  porte  vers  les  parties  déclives;  ou  bien  encore  le  sac  rétinien  se  place 
au-devant  de  la  portion  saine  de  la  rétine,  dans  certaines  situations  de  la 
tête,  pendant  qu'il  s'en  écarte  dans  d'autres. 

Quelques  malades  se  plaignent  d'apercevoir,  dans  le  champ  visuel,  des 
points  ou  des  taches  plus  ou  moins  sombres,  conservant  tantôt  une  situa- 


MYODtSOPlS.  63 

tion  fixe  par  rapport  à  l'œil,  présentant  d'autres  fois  des  mouvements  en 
divers  sens,  alors  même  que  l'œil  reste  immobile.  Ils  ont  l'habitude  de  les 
désigner  sous  le  nom  générique  de  mouches.  Il  convient  de  les  étudier 
d'une  manière  spéciale. 

MYODÉSOPIE. 


Mtodésopie,  ou  MYODisc^SŒ,  vient  de  (xuia  (mouche),  Moq  (forme),  i^ 
(vue).  Les  sujets  affectés  de  myodésopsie  se  plaignent  d'apercevoir*  dans 
le  champ  visuel,  des  apparitions,  des  formes  variées,  qu'ils  comparent 
généralement  à  des  mouches  suspendues  ou  voltigeant  dans  l'air. 

Il  en  est  de  deux  sortes  :  les  unes  conservent  dans  l'espace  une  situation 
fixe,  tant  que  l'œil  reste  immobile;  elles  exécutent  un  mouvement  d'as- 
cension, quand  l'œil  se  porte  en  haut;  elles  s'abaissent,  quand  l'œil  des- 
cend. On  les  appelle  mouches  fixes.  D'autres  se  meuvent  en  divers  sens, 
alors  même  que  l'œil  reste  immobile  :  ce  sont  les  mouches  volantes. 

Des  opinions  aussi  singulières  que  hypothétiques  ont  été  émises  sur  la 
cause  de  ces  aberrations  visuelles.  Maltre-Jan^  qui  en  a  parlé  un  des  pre- 
miers, sous  le  nom  i^  imaginations  perpétuelles,  en  place  le  siège  dans  le 
cristallin  ou  dans  la  capsule  qui  entoure  celui-ci.  Suivant  lui,  il  existe  un 
vice  de  quelques  fibres  composant  les  pellicules  extérieures  de  la  lentille,  ou 
une  dilatation  des  veines  répandues  par  sa  membrane.  De  La  Hire  et  Le  Roy* 
croient  qu'elles  résultent  de  la  présence  de  corpuscules  dans  l'humeur 
aqueuse,  opinion  que  Demours  '  espérait  réfuter  victorieusement,  en  faisant 
écouler  l'humeur  aqueuse  par  la  ponction  de  la  cornée,  chez  les  sujets  qui 
voient  des  filaments;  après  cette  petite  opération,  les  filaments  persistent. 
Demours  admet  que  le  siège  du  mal  est  dans  l'humeur  de  Morgagni,  dont 
quelques  petites  portions,  sans  perdre  de  leur  transparence,  acquièrent  une 
densité,  une  pesanteur  et  une  réfringence  plus  considérable.  C'était  substi- 
tuer à  une  hypothèse  une  autre  hypothèse.  Nous  verrons  plus  loin  que  cet 
ophthalmologue  n'a  véritablement  connu  qu'une  seule  espèce  de  mouches, 
qu'il  a  fait  représenter  dans  son  atlas,  avec  une  exactitude  remarquable, 
mais  qu'il  s'est  complètement  mépris  sur  la  véritable  cause  de  ces  appa- 
ritions. 

Guérin^  a  donné  sur  les  mouches  voltigeantes  une  opinion  qui  s'applique 
aux  mouches  fixes.  D'après  lui,  lorsqu'un  point  de  la  rétine  est  affecté, 
nous  rapportons  une  tache  noire  à  la  partie  de  l'objet  regardé  qui  doit  être 
peinte  sur  cette  partie  insensible.  Si  l'œil  tourne,  la  tache  sera  transportée 
et  donnera  la  même  sensation  qu'un  corps  opaque  aurait  occasionnée  par 
ses  mouvements.  Les  mouches  voltigeantes  sont  donc  dues  à  ce  que  la  rétine 
est  affectée  dans  un  ou  plusieurs  points,  et  nullement  dans  toute  son  étendue. 

1  Traité  des  maladies  deVœil,  p.  255.  Troyes,  1707.  —  >  Mémoins  d$  V Académie  des 
scimiees,  t.  IX,  p.  571  ;  Histoire  de  F  Académie  des  sciences,  année  i760,  p.  53.  —  *  Traité 
des  maladies  dise  yeux,  t.  III^  p.  409  et  saiv.  Paris,  1818.  —  ^  Traité  des  maladies  des 
yeux,  p.  283.  Lyon,  1769. 
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Comme  variantes  de  Thypothèse précédente,  citons  l'opinion  de  WiDiset  de 
Darwin',  qui  considèrent  comme  causes  déterminantes  des  mouches  volan- 
tes, l'insensibilité  de  quelques  filets  du  nerf  optique;  celle  de  Ware,  qui  ad- 
met la  compression  d'un  ou  de  plusic;urs  points  do  la  rétine;  celle  de  Haller, 
de  Boerhaave,  dcWardrop  et  do  Middlemore,  qui  pensent  qu'il  existe  un  étal 
de  congestion  ou  de  dilatation  de  la  rétine  ;  celle  de  Pitcaim,  qui  admel 
un  état  variqueux  des  vaisseaux  de  la  rétine.  Cette  théorie  des  mouches  vo- 
lantes comptait  encore  des  défenseurs  en  1855,  puisque  les  auteurs  du  Cmn- 
p^ium  de  chirurgie*  les  expliquent  par  un  affaiblissement  de  la  rétine  pro- 
duit par  la  fatigue,  une  congestion  sanguine  momentanée.  Cet  afiTaiblissement 
M  déplacerait  et  occuperait  successivement  plusieurs  points  limités  de  la  ré- 
tine, de  façon  que  le  filament  perçu  par  le  malade  se  déplace  simplement, 
parce  que  le  point  momentanément  insensible  change  lui-même  de  place  à 
tout  instant.  Rappelons  encore  que  I-Angenbeck  fds  admettait  une  mélanose 
moléculaire  de  la  pulpe  rétinienne  ;  Neuher,  l'existence  de  parasites  dans 
les  chambres  de  l'œil  ;  Morgagni  ",  la  présence  de  stries  formées  sur  la  cor- 
néejpar  l'humeur  lacrymale  éjwiissie;  Weller*,  des  globules  de  sang  situés 
devant  la  rétine  et  un  état  particulier  des  vaisseaux  qui  les  contiennent. 

Cependant,  en  1845,  Mackenzie  •  avait  formulé  une  théorie  nouvelle  de 
1*  myo^léaopie.  11  en  distingue  deux  sortes:  une  myodésopiein^wfiViWdae 
4  certains  étiits  morbides  de  In  rétine  et  de  la  choroïde  ;une  myodésopie 
'ensuive  due  à  la  présence  de  corpuscules,  soit  à  la  surface  de  la  cornée,  soit 
entre  la  cornée  et  le  centre  focal  de  l'œil,  soit  entre  le  centre  focal  de  l'œil  et 
la  couche  sensitive  de  la  rétine.  Ainsi  que  nous  le  démontrerons  plus  loin, 
le  savant  professeur  de  Glaacow  a  localisé  à  tort  le  point  de  départ  de  ce^ 
taines  apparitions,  tout  à  fuit  normales,  dans  les  parties  profondes  de  l'oril. 

L'introduction  de  Toplithalmosc^pe  dans  l'étude  des  affections  oculaires 
A  permis  de  préciser  le  siège  des  lésions  que  l'on  rencontre  chez  les  sujets 
atteints  do  certaines  mouches  volantes.  Si  quelques  observateurs  ont  for 
mule  une  opinion  opposée  à  Li  précédente,  c'est  qu'ils  ont  confondu  les 
mouches  volantes  avec  les  mouches  fixes,  ou  avec  ces  apparitions  normales 
physiologiques  dont  il  a  été  question  tout  à  l'heure.  Ainsi,  d'après  Don- 
ders\  tout  le  monde  a  des  mouches  volantes;  chacim  peut  les  apercevoir 
par  la  méthode  autoptique.  Si  quelques  personnes  seulement  s*en  plai- 
gnent, c'est  (|u'elles  les  voit-nt  d'aliord  par  hasiird,  qu'alors  elles  y  font 
attention,  et  qu'elles  continuent  à  les  voir  toujours.  Elles  sont  formées, 
d'après  le  savant  professeur  d'Utrecht,  par  de  petits  corpuscules  qui  flottent 
dans  l'humeur  vitrée,  visibles  au  microscope,  mais  trop  exigus  pour  être  vus 
'  d  l'ophthalmoscope.  Lorsqu'on  les  reconnaît  h  l'ophthalmoscope,  elles  ont 

*  liosen  de  SettenhofT,  la  Macrobiotique  des  yeu,r,  p.  137.  Bnnenes,  1S4I.  ^  >  Corn- 
pmiHim  is  chirurgie,  t.  III,  p.  37S.  —  >  Animadvert,  LXXV.  —  ^  TraUé  des  fnaladiss  dit 
yewx,  irad.  de  Riesicr,  t.  Il,  p.  02.  —  ^  The  vision  of  objectt  on  and  in  the  Eye.  Edin- 
boarg,  1845,  analysé  par  Fallot,  dans  lea  Annales  d'oculisiiqus,  i,  XIV,  p.  180;  repro- 
doli  danii  le  Traité  (trafique  des  maladies  de  l'œil,  4*édit.,  irad.  da  ^arlomont  et  TesldiD, 
t.  H,  p.  683.  -  •  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalmologiqus  de  BruœeUes,  1857,  p.  153 
et  tuiv. 
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une  signification  pathologique;  lorsqu'on  ne  les  découvre  pas  avec  cet  in- 
strument, elles  sont  un  état  normal.  En  affirmant  que  les  mouches  volantes 
n'ont  aucune  importance,  qu'elles  disparaissent  au  grand  air,  en  se  prome- 
nant, en  reposant  les  yeui,  en  regardant  au  loin,  Sichel  *  n'a  fait  allusion 
qu'aux  apparitions  physiologiques  de  ce  genre.  C'est  une  erreur  de  pré- 
tendre, comme  le  fait  Bowman  •,  que  les  mouches  volantes  ne  sont  visi- 
bles à  l'ophthalmoscope  que  lorsqu'elles  sont  considérables,  attendu  que 
les  plus  petites  parcelles  étrangères  contenues  dans  ce  milieu  réfringent  se 
découvrent  facilement,  quand  on  a  eu  soin  de  dilater  au  préalable  la 
pupille. 

Les  apparitions  connues  sous  le  nom  vulgaire  de  mouches  doivent  être 
partagées,  comme  nous  l'avons  dit,  en  deux  classes  :  les  mouches  volanteê 
et  les  mouches  fixes.  C'est  dans  cet  ordre  que  nous  les  étudierons. 

10  IIOUGBEB  VOLASTES. 

On  peut  les  diviser  en  deux  classes  :  les  unes  sont  physiologiques,  c'est' 
à-dire  que  tout  le  monde  peut  les  voir,  en  se  plaçant  dans  certaines  condi- 
tions d'expérimentation;  les  autres  sont  morbides,  c'est-à-dire  qu'elles  ne 
se  rencontrent,  que  chez  des  sujets  qui  ont  une  altération  de  Thumeur 
vitrée.  L'étude  des  premières  facilitera  beaucoup  celle  des  autres. 

A.  Honches  Tolaates  physiologiques  on  nmco-coajoaçtlvales. 

Le  moyen  le  plus  simple  de  les  voir  consiste  à  regarder,  devant  soi,  un 
grand  espace,  par  un  temps  très-clair  ou  un  ciel  serein.  Au  bout  de  quel- 
ques instants,  on  voit  descendre  dans  l'air  des  globules  isolés  qui  ont  la  forme 
{g,  g,  fig.  12,  p.  69)  ;  ils  sont  placés  à  une  petite  distance  des  yeux.  De  temps 
en  temps  apparaît  un  filament  contourné  plus  ou  moins  (fgyfg)y  qui  descend 
avec  une  telle  rapidité  et  est  tellement  clair,  qu'il  est  difficile  d'en  saisir 
la  structure.  Ce  filament  paraît  formé  par  un  ensemble  de  globules  sembla- 
bles aux  précédents  (gg),  accolés  les  uns  aux  autres,  sur  un  seul  ou  plu- 
sieurs rangs,  et  limités  par  deux  lignes  sombres.  Tandis  que  les  globules 
isolés  se  portent  de  haut  en  bas,  les  filaments  de  globules  ou  les  globules 
agrégés  se  portent  plutôt  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  par  rap- 
port à  l'axe  du  corps.  En  fixant  un  mur  blanc  éclairé  par  le  soleil  et  situé 
à  environ  4  mètres  de  distance,  on  aperçoit  les  mêmes  globules  isolés  se  por- 
tant de  haut  en  bas  au-devant  du  mur.  Ces  globules  paraissent  alors  bien 
plus  volumineux  que  ceux  qu'on  voyait  à  une  petite  distance  des  yeux  ;  ils 
ont  la  môme  forme,  c'est-à-dire  qu'ils  se  composent  toujours  de  deux  cer- 
cles concentriques  obscurs  séparés  par  un  espace  plus  clair. 

Si  l'on  répète  l'expérience  précédente  lorsque  l'atmosphère  est  chargée 
de  nuages,  en  regardant  toujours  le  ciel,  on  ne  tarde  pas  à  apercevoir  un 

»  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalmoîogique  de  Bruxelles,  1857,  p?153  el  sniv.  — 
^Ibidem. 
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nombre  considérable  de  globules  qui  montent  et  descendent;  ces  globules 
n'ont  aucun  contour  bien  arrêté.  Par  intervalles,  on  en  voit  un  qui  offre  ■ 
un  contour  extérieur  plus  foncé  et  une  sorte  de  noyau  sombre  situé  au  cen- 
tre. Tous  ces  globules  se  rapprochent  d'autant  plus  des  yeux  de  l'observa- 
teur, que  celui-ci  fait  converger  davantage  les  axes  optiques.  Ils  sont  ani-  - 
mes  d'un  mouvement  très-lent.  Quelques-uns  semblent  réunis,  et  forment 
une  espèce  de  filament  contourné  qui  traverse  le  champ  de  la  vision  avec 
une  telle  rapidité,  qu'on  a  peine  à  en  saisir  la  forme, 

Dans  les  deux  cas  précédents,  on  peut,  au  moyen  d'un  artifice  très-sim- 
ple, multiplier  le  nombre  de  globules  agrégés  qui  apparaissent  dans  le 
champ  visuel.  Il  suffit,  pour  cela,  de  baisser  la  tête  fortement,  de  rester 
quelques  instants  dans  cette  position,  et  d'ouvrir  les  yeux,  après  s'étrf 
relevé,  pour  regarder  de  nouveau  le  ciel. 

Un  autre  moyen  propre  à  faire  voir  les  mouches  volantes  physiologiques 
consiste  à  explorer  le  champ  visuel  dans  un  microscope,  en  regjirdant,  à 
travei^  l'oculaire  de  l'inslrument,  l'image  d'une  flamme  de  lampe  ou  de 
bougie  très-agi'andie.  Si,  par  exemple,  on  emploie  un  grossissement  de 
200  à  250  diamètres,  voici  ce  qu'on  observe  :  en  se  plaçant  à  une  distance 
de  5  à  G  centimètres  de  l'oculaire,  et  au-dessus  de  celui-ci,  on  aperçoit  un 
cercle  d'environ  5  millimètres  de  diamètre,  qui  se  rétrécit  à  mesure  qu'on 
s'éloigne,  qui  s'élargit  à  mesure  qu'on  se  rapproche.  Ce  cercle,  examin*'» 
à  une  certaine  distance,  semble  composé  de  parties  claires  i4  de  iKirtirs 
obscures. 

Par  moments,  on  voit  quelques  globules^  formés  de  deux  lignes  con- 
centriques noires,  passer  au-devant  de  lui.  En  clignant,  les  clairs  et  les 
parties  sombres  du  ceirle  changent  instantanément  de  forme  et  de  place. 
A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  Toculaire,  le  cercle  va  en  s'agrandissjint, 
et  les  parties  qui  le  composent  deviennent  de  plus  en  plus  distinctes.  On 
voit  alors  :  1"  des  lignes  droites  ou  un  peu  onduleuses,  formées  de  deux 
contours  sombres,  séparées  par  un  espace  clair,  s'entre-croisant  dans  diver- 
ses directions.  Ces  lignes  ressembl«;nt  à  celles  que  Mackenzie  ap|)elle 
spectre  aqueux.  Lorsqu'on  cligne  fortement,  on  en  voit  souvent  quelques- 
unes  s'infléchir,  puis  se  redresser;  2"*  au-dessus  d'elles,  c'est-îi-dire  sur  un 
plan  plus  rappix)ché  de  Tobservateur,  on  aperçoit  des  globules  formés  de 
deux  cercles  concentriques,  dont  rinterne  est  plus  obscur  que  l'exterue 
(spectre  globulaire  isolé  de  Macktnzie);  3"  sur  le  môme  plan  que  ces  der 
niers,  se  voient  des  globules  à  un  seul  contour,  ningés  les  uns  à  la  suite 
des  autres,  de  manière  que  l'enseuible  a  la  iigure  d'un  collier  de  perles 
{spectre  perlé  de  Mackenzie)  ;  4"  de  temps  en  temps,  pendant  la  duive  du 
mouvement  de  clignement,  on  voit  des  lignes  noires  qui  sont  l'image  des 
cils  de  la  paupière  supérieure.  Elles  sont  sur  un  plan  plus  rapproché  de 
l'observateur  que  les  autres  jmrties  déjà  indiquées. 

11  convient  actu(»llement  de  rechercher  la  signification  de  ces  apparitions 
dans  le  champ  visuel.  (Juand  on  songe  que  coi>  globules  isolés  et  ces ///o//m/?5 
agrégés  sontf)erceptibles  pour  tous  les  yeux,  pour  les  plus  sains;  qu'il  M 
possible  de  les  voir,  quand  on  veut,  pourvu  qu'on  se  mette  dans  les 
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conditions  d'expérimentation  que  nous  avons  indiquées,  on  doit  en  inférer 
i[u'ils  sont  dus  à  des  états  normaux  de  l'œil.  En  remarquant  que  ces  glo- 
liules  se.  portent  constamment  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedanSi 
f  est-à-dire  vers  le  grand  angle  de  Tœil  ;  en  les  voyant  reparaître  momen- 
tanément eu  grand  nombre,  pour  suivre,  de  nouveau,  le  trajet  descendant, 
lorsque,  après  avoir  baissé  la  tète,  on  relève  celle-ci  ;  en  les  comparant,  enOn, 
lux  cellules  dVpitbélium  de  la  conjonctive,  avec  lesquelles  ils  ont  la  plus 
?raud«*  ressemblance,  on  est  porté  à  admettre  que  ces  apparitions  sont  la 
conséquence  de  la  migration,  au-devant  de  la' cornée,  de  ces  cellules  d'épi- 
thélium,  entraînées  avec  les  larmes  et  le  mucus  de  la  conjonctive  v^rs  le 
grand  angle.  En  effet,  comme  Ta  remarqué  Werneck*,  la  conjonctive 
uffrr  journellement  une  desquamation  de  son  épithélium  ;  on  peut  con- 
<tatt*r  ce  phénomène,  presque  toutes  les  heures,  chez  les  personnes  fort  ex- 
;«s*'-es  à  la  poussière,  tels  que  les  maçons,  les  sculpteurs.  Dans  le  mucos 
Itf  plus  sain,  on  trouve,  au  microscope,  de  ces  cellules  desquamées  d'épi- 
théiiunu  en  général  déformées,  c'est-à-dire  des  cellules  rhomboïdales,  car- 
n^<ni  ovales,  placées  les  unes  contre  les  autres,  et  au  milieu  desquelles  se 
trouve  un  corps  noir  qui  est  comme  entouré  d'une  coque. 

Si  ce  sont  bien  les  cellules  d'épithélium  de  la  conjonctive  descendant 
an-dcvant  de  la  cornée  qu'on  aperçoit  sous  la  forme  de  ces  globules  isolés 
H  ilf  globules  agn:gés,  il  faut  recx)nnaître  que  l'œil  les  voit  considérable- 
ment grossies.  A  en  juger  par  les  dimensions  que  présentent  les  globules, 
kirv^u  on  cherche  à  les  distinguer  à  la  distance  de  2  ou  3  mètres,  ce  gro»- 
si&st'ment  va  probal)lement  jusqu  à  deux  ou  trois  cents  diamètres.  Pour  se 
rendn*  compte  de  ce  phénomène,  il  faut  u".  rappeler  qu'un  objet  placé  sur 
la  ct*niée  envoie  dans  l'œil  des  rayons  lumineux  qui,  après  avoir  traversé 
\ti  milieux  réfringents,  forment  sur  la  rétine  des  cercles  de  diffusion  d'une 
pande  étendue,  parce  que  ces  rayons  sont  divergents.  Il  ne  saurait  donc  y 
iToir  d'inKiRe  nette  de  l'objet.  Lorsque  l'œil  regarde  un  grand  espace,  les 
rayons  iumineux  arrivent  de  tous  les  côtés  sur  la  cornée  ;  l'ensemble  de 
res  rayons  représente  un  triangle  à  sommet  tronqué  correspondant  à  la 
cornée,  à  base  tournée  vers  l'espace  et  d'autant  plus  longue,  qu'on  s'éloi- 
gne davantage  de  l'œil.  Un  corps  étranger,  quelque  petit  qu'il  soit,  inter- 
ceptera ceux  de  ces  rayons  qui  rencontrent  la  cornée  au  niveau  du  point 
où  le  corps  se  trouve.  Ce  point  pandtra  obscur  dans  Tespace,  et  dans  une 
étendue  d*aut4int  plus  considérable,  qu'on  regardera  plus  au  loin. 

Si  donc  un  objet  placé  au-devant  de  la  cornée  est  composé  de  portions 
claires  et  de  parties  sombres,  comme  le  sont  précisément  les  cellules  d'épi- 
thélium de  la  conjonctive,  il  donnera  lieu,  dans  Tespiice,  à  la  formation  do 
portiiins  claires  et  de  portions  sombres,  les  premières  laissant  passer  les 
rayons  lumineux,  les  8(;condes  les  interceptant.  De  plus,  l'œil  croira  voir 
dûs  Tespace  une  image  qui  se  rapprochera  de  celle  des  cellules  d'épi- 
thélium. 

Les  ligures  que  Ton  aperçoit  en  explorant  le  champ  visuel  dans  un  mi- 

•  Annales  dTocuUstiqw,  t.  XIY.p.  145 
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croflcope,  ont  la  môme  signiflcation  que  celles  qu'on  découvre  dans  l'espace. 
Le  ipeclre  perlé  et  le  ipectre  globulaire  isolé  sont  dus  à  des  cellules  épitbé- 
liales  de  la  conjonctive;  le  spectre  aqueux  est  formé  de  filaments  du  mucus. 

L'interprétation  que  nous  venons  de  donner  ne  s'accorde  pas  avec  celle 
de  Mackenzie.  D'après  lui,  le  spectre  aqueux  est  dû,  probablement,  à  une 
cause  située  à  une  petite  distance  en  arrière  du  cristallin,  ou  immédiatement 
en  contact  avec  la  capsule  postérieure.  Il  croit  même  pouvoir  le.  rapporter 
aux  restes  des  artères  capsulaires  situées  dans  l'humeur  vitrée.  Mais, 
d'après  son  propre  témoignage,  les  mouches  volantes, produites  par  ce 
spectre  se  dispersent  promptement  par  un  ou  deux  clignoiemenii  forc/'s. 
Cette  circonstance  prouve  bien  que  ces  sortes  de  mouches  sont  dues  an 
mucus  lacrymo-conjonctival,  et  qu'elles  ne  sont  pas  produites  par  une 
cause  située  en  arrière  du  cristallin.  Le  savant  professeur  de  Glascow  ex- 
plique l'apparition  du  spectre  perlé  et  du  spectre  à  globules  isoléi  par  la  pré- 
sence, dans  l'humeur  aqueuse  et  dans  l'humeur  vitrée,  d'un  grand  nom- 
bre de  corpuscules  microscopiques,  d'une  pesanteur  spécifique  moindre 
que  le  fluide  qui  les  contient. 

Déjà  Donné*  avait  émis  une  opinion  andogue.  Ayant  trouvé  dans  l'ha* 
meur  aqueuse  et  dans  l'humeur  vitrée,  observées  au  microscope,  une 
grande  quantité  de  globules  ressemblant  assez  bien  aux  globules  du  sanj; 
mis  en  contact  avec  l'eau,  il  expliquait  par  la  présence  de  ces  corpuscules 
les  apparitions  que  Ton  a  en  regardant  le  ciel  par  le  petit  trou  d'épingle  fait 
dans  une  carte,  c'est-à-dire  des  globules  de  trois  ordres  :  les  premiers  en 
chapelets  sinueux  et  très-apjyarents  ;  les  seconds,  isolés  et  plus  gros  que  les 
autres;  les  troisièmes,  ressemblant  à  une  espèce  de  semoule.  Si  le  spectre 
perlé  et  le  spectre  à  globules  isolés  devaient  ôtre  rapportés  à  la  présence  de 
corpuscules  microscopiques  dans  l'humeur  aqueuse  et  dans  l'humeur  vi- 
trée, on  n'expliquerait  jmis  pourquoi  l'œil  fixant  un  point  de  l'espace,  les 
apparitions  se  ]M)rtent  constamment  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans 
vers  le  grand  angle  de  l'orbite;  pourquoi  le  clignement  très-modén*  mo- 
difie à  l'instant  la  situation  de  ces  apparitions  dans  l'espace,  c'est-à-dire  les 
fait  mouvoir  avec  rapidité  vers  le  grand  angle  de  Tcpil  ;  pourquoi,  suivant 
la  remarque  déjà  faite  par  Ilibes',  tout  cequi  augmente  la  sécrétion  con- 
jonctivale,  la  fumée  de  tabac,  l'oignon,  l'ail,  l'ammoniaque,  rend  bien 
plus  nombreux  les  globules  qu'on  aperçoit  dans  l'espace.  Remarquez, 
que  si  ces  apparitions  étaient  duos  à  la  seule  présence  de  corpuscules  mi- 
croscopiques dans  rhuiieur  aqueuse,  elles  ne  se  présenteraient  pas  sous 
forme  de  globules  agivgés;  les  globules  seraient  toujours  vus  isolés.  Enfin, 
comment  les  expliquer  autrement  que  par  la  présence  du  mucus  conjonc- 
tival  mêlé  aux  cellules  d'épilhélium,  en  se  rappelant  cette  circonstance, 
qu'en  penchant  la  tête  en  bas  et  en  la  relevant  tout  à  coup  pour  fixer 
l'espace,  on  voit  les  corpuscules  et  les  filaments  en  bien  plus  grand  nombre? 
En  imprimant  ce  mouvement  à  la  tète,  le  mucus  conjonctival,  accumulé 

*  Archives  générales  de  médecine,  t.  XXIII,  p.  114.  Paris,  1830.—  •  Ibidem,  t.  XXII, 
p.  450.  Paris  1^'*^. 
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(hns  le  cul-de-sac  inférieur,  se  porte  au-devant  de  la  cornée,  en  plus  grande 
quantité. 

BcMvIpUMi  dm  WÊmmékm  ▼•laatcs  phyBUI^cIqaes.  Elle  ressort  suf- 
tiAmment  des  considérations  émises  précédemment  pour  que  nous  n'ayons 
que  peu  de  chose  à  ajouter.  Les  mouches  volantes  physiologiques  ne 
sont  ^iies  que  lorsqu'on  Dxe  un  espace  éclairé  d'une  cerUiine  étendue,  le 
rielpar  exemple;  encore  est-il  nécessaire,  pour  qu'on  les  perçoive  dans 
cette  condition,  qu'on  tienne  les  yeux  fixés  à  la  môme  place,  et  qu'on  n'ait 
los  le  regard  distrait.  Ces  mouches  se  présentent  sous  des  apparences  va- 


ns. i%. 

nVes  :  re  sont  des  globules  isolés  les  uns  des  autres  (fig.  12,  gg),  paraissant 
fermés  d'un  cercle  foncé  à  la  périphérie,  d'un  espace  clair  en  dedans  de  ce 
cercle,  puis  d'une  sorte  de  noyau  de  couleur  également  foncée.  Ce  sont 
dr«  séries  de  ces  mêmes  globules  placés  les  uns  à  côté  des  autres,  sur  un 
•/Q  plo&iears  rangs,  et  paraissant  reliés  par  des  espèces  de  filaments  trans- 
versaux d'un  aspect  plus  ou  moins  sombre  (fig.  12,  fg,  fg).  Ces  filaments  de 
globales  décrivent  tantôt  un  trajet  rectiligne ,  tantôt  ils  sont  infléchis  sur 
f  ox-mèmes;  parfois  même  ils  paraissent  contournés  en  forme  de  spirale.  Les 
globules  isolés  et  les  globules  agrégés  exécutent  toujours  un  mouvement 
descendant,  c'est-à-dire  qu'ils  se  portent  de  haut  en  bas  et  généralement 
de  dehors  en  dedans,  par  rapport  à  l'axe  du  corps  de  l'observateur,  alors 
même  que  les  yeux  restent  dans  l'immobilité  aussi  complète  que  possible. 
Dans  ces  mêmes  conditions,  c'est-à-dire  sans  que  les  yeux  cessent  de  re- 
^"arder  le  même  point  de  l'espace,  on  voit  apparaître  d'autres  globules  et 
d'autres  filaments  de  globules  qui  suivent  le  même  trajet  descendant  que 
Itrs  premiers.  Le  diamètre  de  ces  corps  paraît  d'autant  plus  considérable, 
qu  on  regarde  un  point  plus  éloigné  de  l'espace,  ou  que  les  axes  optiques 
s<jnt  moins  convergents. 

Play— rtc.  La  forme  des  mouches  volantes  physiologiques,  les  con- 
ditions spéciales  dans  lesquelles  il  est  nécessaire  de  se  placer  pour  les 
«percevoir,  leur  mode  de  progression  dans  l'atmosphère,  leur  teinte  claire. 
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la  faculté  donnée  à  tout  le  monde  de  les  voir,  sont  autant  de  caractères  qui 
permettent  de  les  distinguer  des  autres  espèces  de  mouches. 

Proneiitle.  Ce  qu'on  a  dit  de  la  bénignité  des  mouches  volantes,  du  peu 
d'importance  qu'il  faut  leur  accorder,  de  leur  disparition  par  le  grand  air, 
la  promenade,  s'applique  aux  mouches  volantes  physiologiques.  C'est  en- 
core ainsi  qu'il  faut  interpréter  l'opinion  de  Weller,  que  ces  mouches  ne 
sont  pas  vues,  ou  sont  entièrement  négligées  par  ceux  qui,  absorbés  par  leurs 
affaires,  n'ont  pas  le  temps  de  penser  à  leur  maladie;  que  toute  affection 
qui  rend  incapable  de  travail  et  porte  à  s'occuper  de  ses  souffrances,  est 
propre  à  amener  la  découverte  de  mouches  volantes  ;  celle  de  Mackenzie, 
que  beaucoup  do  st^etfl  qui  ne  m  plaignant  pas  de  mouches  volantes,  ou 
qui  ne  se  crdent  aifectés  d'auoune  maladie  des  yeux,  voient,  s'ils  y  pren- 
nent garde,  le  spectre  perlé. 

Traitement.  Il  n'y  a  aucun  traitement  à  conseiller  pour  ces  sortes  de 
mouches.  Si  les  st^ets  s'en  préoccupent,  il  convient  de  les  tranquilliser 
et  de  leur  faire  comprendre  que  ces  perceptions  sont  physiologiques; 
qu'on  peut,  avec  les  meilleurs  yeux,  la  vision  la  plus  parfaite,  les  avoir, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  d'y  attacher  la  moindre  importance. 

B.  HotMlMft  ir«lMit€*  Bi^rMdM  mm  ■ipvëlies  k/AloIdlennes. 

Les  mouches  volaniei  morbides  se  rencontrent  chez  les  sujets  qui  ont  des 
corpuscules  flottants  dans  le  corps  vitré,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  toutes 
les  fois  que  le  corps  vitré  renferme  des  corpuscules,  il  y  aura  perception 
de  ces  sortes  de  mouches.  Il  existe,  sous  ce  rapport,  comme  nous  allons  le 
voir,  des  différences  sul)ordonnées  à  l'état  concomitant  de  la  vision. 

Les  corpuscules  flottants  du  corps  vitré  sont  la  conséquence  do  phlegma- 
sies  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  de  l'organe.  Ils  sont  formés  [m 
une  condensation  de  la  lymphe  plastique  sécrétée  pendant  la  période  inflam- 
matoire. Cette  lymphe  se  concrète  et  forme  des  amas  solides,  de  figure  va- 
riable. Les  uns  ont  une  forme  allongée;  d'autres,  une  forme  sphérique; 
d'autres  ressemblent  à  un  croissant  à  concavité  tournée  en  haut.  Il  eu  est  qui 
ont  l'aspect  d'une  sorte  de  poussière.  Il  en  est  de  noirs,  volumineux  et  de 
forme  bizarre,  impossible  à  décrire.  Le  plus  souvi  nt,  ils  ont  une  teinte  grise 
noirâtre  lorsqu'on  les  examine  avec  le  miroir  seul.  La  teinte  est  moins  fon- 
cée lorsqu'on  cherche  à  les  voir  avec  le  miroir  et  la  lentille  convexe  sinnil- 
tanément.  Pour  m  reconnaître  la  présence,  il  suffit,  après  avoir  projeté  la 
lumière  d'une  lampe  dans  le  fond  de  Tœil,  au  moyen  du  miroir,  d'engîiger  le 
patient  à  faire  exécuter  au  globe  des  mouvements  en  divers  sens.  On  les  voit 
alors  s'agiter  dans  le  coii)s  vitré,  monter  et  descendre  assez  rapidement 
pour  qu'il  soit  difficile,  dans  beaucoup  de  cas,  d'en  bien  saisir  la  forme  et 
la  couleur.  Ils  imrconrent  le  plus  souvent  un  trajet  assez  étendu,  de  bas  en 
haut  et  de  haut  en  bas,  pour  qu'on  soit  en  droit  ih  supposer  qu'il  existe 
une  large  comnmniciition  entre  lt?s  celhil(»s  du  corps  vilré,  ou  que  les  cloi- 
sons intermédiaires  aux  cellules  ont  été  détruites.  D'autres  ibis,  au  con- 
traire, et  ceci  se  rapporte  surtout  aux  corpuscules  placés  très-profondément, 
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à  ceux  ou  h  celui  (car  presque  toujours  il  n'en  existe  qu'un  seul  à  ce 
niveau),  à  celui  qui  semble  accolé  à  la  rétine;  d'autres  fois,  disons-nous, 
le  corpuscule  flotte  au-devant  de  la  papille  optique  et  de  la  portion  voisine 
de  la  rétine,  sans  jamais  franchir  une  certaine  aire. 

Cherchons  d'abord  à  déterminer,  au  point  de  vue  théorique,  les  effets 
produits  par  la  présence  de  corpuscules  dans  le  corps  vitré.  On  sait  que, 
dans  l'acte  do  la  vision,  les  objets  extérieurs  viennent  former  une  image  sur 
la  rétine.  L'œil  peut  être  comparé  à  une  chambre  obscure,  dont  la  pupille 
est  Touvcrture,  le  cristallin,  la  lentille  convergente,  et  la  rétine,  l'écran  sur 
lequel  va  se  peindre  l'image.  L'effet  produit  par  cet  appareil  d'optique  est 
lo  même  que  celui  qui  est  produit  par  une  lentille  biconvexe,  c'est-à-dire 
qu'il  existe  une  relation  constante  entre  la  situation  de  l'objet  extérieur  et 
la  formation  de  l'image  de  ce  deimier,  par  rapport  au  foyer  de  la  lentille 
cristalline.  11  suffit  de  rappeler  ici  les  lois  de  la  formation  des  images  dans 
les  lentilles  biconvexes.  1°  Lorsqu'un  objet,  môme  très-grand,  est  assez 
éloigné  d'une  lentille  biconvexe,  1  image  réelle  et  renversée  qu'on  en  ob- 
tient est  très-petite,  très-rapprochée  du  foyer  principal,  et  un  peu  au  delà 
de  ce  point  par  rapport  à  la  lentille.  2"  Réciproquement,  si  un  objet  très- 
petit  est  placé  près  du  foyer  principal,  un  peu  au  delà  de  ce  point,  l'image, 
qui  va  se  former  à  une  grande  distance,  est  très-ampliflée,  et  l'est  d'autant 
plus,  que  l'objet  est  plus  voisin  du  foyer  principal.  3*  Si  un  objet  est  placé 
entre  la  lentille  et  son  foyer  principal,  tous  les  rayons  qui  partent  de 
Tobjet,  après  avoir  traversé  la  lentille,  sortent  divergents  ;  il  n'y  a  donc  pas, 
dans  ce  cm,  d'imago  réelle. 

Inexpérience  bien  connue  de  Purkinje,  consistant  à  obtenir  l'image  de 
sa  jiropre  rétine,  à  une  certaine  distance  de  l'œil  ;  la  théorie  même  do 
l'ophlbalmoscope,  démontrent  que  la  rétine  forme  une  image  dans  l'espace 
à  une  distance  déterminée  de  l'œil.  Or,  si  Ton  considère  la  rétine  comme 
placée  au  foyer  de  l'œil,  ou  un  peu  en  arrière  de  ce  foyer,  il  est  évident, 
d'après  les  lois  que  nous  avons  rappelées,  que  tout  corps  étranger  placé 
entre  la  rétine  et  le  cristallin,  envoyant  au  dehors  de  l'œil  des  rayons  di- 
vergents, ne  viendra  pas  former  une  image  dans  l'espace.  Mais,  d'un  autre 
(•(Mé,  les  niyons  lumineux  venant  du  dehors  et  devant  traverser  l'humeur 
\îti»ée  pour  aller  converger  sur  la  rétine,  seront  plus  ou  moins  interceptés 
par  les  corpuscules  du  corps  vitré  qui  joueront  vis-à-vis  d'eux  le  rôle 
d'écmns.  Si,  dans  ces  conditions  pathologiques,  le  sujet  regarde  un  objet 
bien  éclairé,  ou  l'espace,  il  apercevra  des  ombres  plus  ou  moins  obscures  ; 
et  si,  comme  cela  arrive  toujours,  les  corps  étrangers  de  l'humeur  vitrée 
se  déplacent  continuellement,  les  ombres  se  déplaceront  elles-mêmes  dans 
l'espace  '.  De  là  des  illusions  d'optique  qui  font  croire  à  la  perception  d'ob- 
jols  de  figures  variées  :  des  moucherons^  des  araignées,  des  papillons,  des 
morceaux  de  papier  brûlé,  une  toile,  un  nuage^  une  gélatine,  etc. 

Si  le  corps  étranger  occupe  la  partie  la  plus  reculée  de  l'humeur  vitrée; 
si,  comme  cela  se  rencontre  chez  quelques  malades,  ce  corps  étranger  flotte 

>  Cette  théorie  appartient  au  professeur  Gavarret. 
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au-devant  et  toat  près  He  la  rétine,  les  conditions  sont  différentes.  On 
admet  généralement  aujourd'hui  que  l'œil  normal  est  construit  de  façon  à 
réunir  sur  la  rétine  des  rayons  lumineux  venant  de  Tinfini,  c'estnà-dire 
parallèles.  Cette  opinion  ne  nous  parait  pas  devoir  être  adoptée,  par  les 
raisons  suivantes  :  l""  En  partant  du  principe  précédent,  les  objets  placés  à 
la  distance  ordinaire  ne  viendraient  former  leur  image  qu'en  arrière  de  la 
rétine;  il  en  résulterait  des  efforts  incessants  d'adaptation.  Or,  il  est  im- 
possible de  supposer  que,  les  yeux  étant  surtout  destinés  à  voir  des  objets 
moyennement  distants,  l'homme  serait  voué  à  faire  continuellement  un 
travail  d'adaptation.  2"*  Si  la  rétine  était  située  précisément  au  foyer,  les 
rayons  lumineux  émanés  de  la  rétine  sortiraient  de  l'œil  parallèles.  On  ne 
comprendrait  pas  dès  lors  comment  se  forme  dans  l'espace,  à  la  distance 
de  la  vision  distincte,  une  image  grossie  de  la  rétine,  ainsi  que  le  démontre 
l'expérience  de  Purkinje,  et  l'examen  de  l'œil  à  l'ophthalmoscope.  3»  Si  on 
admet,  au  contraire,  que  la  rétine  est  située  un  peu  en  arrière  du  foyer  de 
l'œil,  tous  les  phénomènes  précédents  s'expliquent  sans  difQculté.  Les  objets 
situés  à  la  distance  de  la  vision  distincte  viennent  former  une  image  un  peu 
en  arrière  de  ce  foyer,  et  celte  image  sera  plus  petite  que  l'objet.  Récipro- 
quement, la  rétine  viendra  former,  au-devant  de  l'œil,  une  image  renversée 
et  fortement  grossie. 

Si  on  veut  bien  admettre  les  faits  précédents,  il  est  facile  d'en  induire 
que,  si  un  corpuscule  est  placé  dans  la  partie  la  plus  reculée  de  l'humeur 
vitrée,  tout  près  de  la  rétine,  entre  cette  membrane  et  le  foyer  principal  du 
cristallin,  ce  corpuscule  viendra  former  au-devant  de  l'œil  une  image  ren- 
versée plus  grande  et  plus  éloignée  que  l'image  de  la  rétine  elle-même.  Il 
en  résultera  la  perception  d'objets  de  figures  variées,  une  araignée^  une 
fourmi^  une  mouche,  une  toile  d'araignée^  que  le  malade  rapportera  à  une 
distance  de  l'œil  subordonnée  au  degré  de  réfringence  des  milieux  transpa- 
rents; un  myope  verra  l'image  près  de  l'œil;  un  hyperope,  à  une  plus 
grande  distance.  Si,  au  lieu  de  regarder  dans  l'espace,  le  malade  considère 
un  objet  plus  ou  moins  éclairé,  la  fausse  image  sera  aperçue  sur  l'objet.  Si 
le  corpuscule  est  assez  sombre,  il  arrêtera  les  rayons  lumineux,  et  s'il  flotte 
dans  un  certain  espace,  il  pourra,  à  un  moment  donné,  voiler  les  objets. 

Ces  corpuscules  du  corps  vitré,  flottunt  au-devant  de  la  rétine,  sont  quel- 
quefois vus  par  les  malades,  alors  même  que  les  yeux  sont  fermés  ;  mais 
alors  il  existe  communément  un  travail  congestionnel  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde  qui  donne  lieu  à  des  perceptions  subjectives  de  lumière.  Le  sco- 
tome  est  généralement  de  couleur  noire  ;  il  peut  prendre  une  teinte  rouge, 
lorsque  les  yeux  sont  congestionnés  à  la  suite  d'un  travail  fatigant  ;  il  prend 
aussi  la  couleur  des  objets  que  le  malade  fixe  :  ainsi  il  est  parfois  jaune, 
quand  on  regarde  le  soleil. 

PREMIÈRE  CATÉGORIE. 
Corposculei  floUants  sitaéi  dans  rburoeor  vitrée,  k  une  certaine  distance  de  la  rétine. 

Obs.  XV.  Perception  d'une  gélatine  devant  Vceil  droit.  Corpuscules  nombreux 
et  très-ténus  du  corps  titré  du  même  c<î(é.  —  G***,  âgé  de  quarante-deux  ans, 
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tourneur  en  bois,  a  eu  une  vue  excellente^  jusqu'il  y  a  cinq  semaines.  A  cette 
époquc>  il  s'aperçoit  qu'en  tournant  rœil  droit  en  dehors^  il  ne  distingue  plus  les 
objets  qu*à  travers  un  voile.  Lorsqu'il  regarde  devant  lui,  ou  à  sa  gauche,  il  n*é« 
prouve  pas  la  même  sensation.  Un  peu  plus  tard,  il  remarque  que,  de  l'œil  droit, 
il  voit  les  objets  comme  à  travers  une  gélatine. 

Le  i  i  janvier  1862,  nous  le  trouvons  dans  Tétat  suivant  :  Tœil  gauche  possède 
toute  son  énergie  visuelle.  OEil  droit  :  lorsqu'on  donne  à  lire  des  caractères  d'im- 
primerie, C***  les  distingue  bien  d'abord  ;  puis,  tout  à  coup,  la  vue  se  trouble,  et 
il  lui  semble  qu*clle  est  masquée  par  une  sorte  de  gélatine  qui  descend  au-devant 
de  l'œil.  Si  alors  il  porte  Torgane  fortement  en  haut  et  en  dehors,  et  qu'il  fixe  de 
nouveau  les  caractères  d'imprimerie,  il  les  distingue  très-bien,  jusqu'à  ce  que  le 
môme  voile  que  pi-écédemment  vienne  obscurcir  de  nouveau  la  vision. 

Par  l'éclairage  latéral,  on  constate,  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  droite,  une 
foule  de  petits  points  d'un  blanc  gris/itrc  ,  comme  de  fms  grains  de  sable  (kéra- 
tite pointillée).  Les  milieux  réfringents  paraissent  tout  d'abord  transparents,  le 
fond  de  l'œil  de  couleur  rosée.  Lorsque  C***  remue  l'œil,  on  aperçoit  profondé- 
ment, derrière  la  pupille,  des  corpuscules  qui  montent  et  descendent.  Ces  corpus^ 
culcs  n'ont  pas  de  forme  arrêtée;  ils  apparaissent  comme  de  petits  nuages  sombres 
sur  le  fond  rosé  de  l'œil,  La  papille  optique  et  les  vaisseaux  rétiniens  sont  vus 
conmie  à  travei-s  un  léger  nuage. 

Sous  rinthicnce  de  l'application  d'une  ventouse  scarifiée  à  la  tempe  droite, 
d'onctions  hydrargvriques  sur  l'orbite  du  même  côté,  la  vue  s'éclaircit.  Le  malade 
renjarqua  que  cette  espèce  de  gcktine,  h  travers  laquelle  il  voyait  de  l'œil  droit, 
devenait  moins  épaisse.  Des  le  15  janvier,  il  [)ouvait  lire  deux  lignes  du  n«  8  de 
Jauger,  couramment,  et  sans  être  obligé  de  remuer  l'œil.  (Vèsicatoire  volant  sur 
l'orbite,) 

Le  18,  il  lit  couramment  quatre  lignes  du  n'»  5  de  Jieger.  Le  voile  qui  obscurcit 
la  vision,  à  droite,  est  moins  épais.  Il  semble  au  palient,  lorequ'il  remue  l'œil,  que 
cette  gélatine^  de  moins  en  moins  épaisse,  tend  à  monter  et  à  descendre,  en  se  rou- 
lant sur  elle-même.  Après  avoir  dilaté  la  pupille  avec  l'atropine,  nous  constatons 
que  le  fond  de  l'œil  est  rosé,  et  qu'il  se  précipite  encore  quelques  fllaments  res- 
S4îmblant  à  une  sorte  de  poussière,  La  papille  optique  et  la  rétine  deviennent  très- 
visibles.  L'état  sablé  de  la  cornée  droite  disparait. 

Le  29,  la  vision  est  un  peu  moins  bonne  de  VœW  droit  [nouveau  vèsicatoire  vo- 
lant sur  l'orbite  droit).  Le  5  février,  le  patient  lit,  de  l'œil  droit,  plusieurs  lignes 
du  n**  2  de  JiPger.  Le  12,  il  lit  couramment  une  ligne  du  n"  1  :  il  se  plaint  néan- 
moins toujours  de  voir  un  peu  trouble,  et  comme  à  travers  une  gélatine,  de  l'œil 
droit.  J'ai  revu  ce  malade  plusieurs  mois  après.  11  avait  repris  son  métier  de  tour- 
neur, et  n'accusait  plus  aucun  trouble  de  la  vision. 

Dans  robservation  précédente,  les  corpuscules  du  corps  vitré,  très-nom- 
breux, sont  tellement  ténus,  que  le  malade  accuse  la  présence  d'une  géla- 
tine au-devant  de  l'œil.  Dans  |le  fait  suivant,  les  corpuscules  forment  des 
fllaments  gris  noirâtres,  qui  obscurcissent  très-passagèrement  le  champ 
visuel  ;  de  là,  perception  de  fausses  images  comparées  par  la  patiente  à  des 
moucherons^  des  araignées, 

Obs.  XVI.  Perception  de  mouches,  d'araignées,  au-devant  de  l'œil  gauche.  Cor* 
puscules  filiformes  gris  noirâtres  du  corps  vitré,  du  même  côté.  M"*  L***,  soixante- 
cinq  ans,  sans  profession,  a  toujours  eu  une  bonne  vue,  des  deux  côtés.  Elle  a 
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pu,  jusque  tout  récemment^  se  liyrer  au  travail  de  la  couture  en  se  serrant  de 
▼erres  convexes  n^  8.  Depuis  huit  jours,  elle  se  plaint  (l*avoir  devant  l'œil  gauche 
comme  des  moucherons^  des  araignées,  qu'elle  cherche  à  saisir  avec  la  main.  A 
rœil  droit,  il  n'y  a  rien  de  semblable.  Le  18  novembre  1803^  nous  constatons  que, 
à  Taide  de  verres  convexes  n°  8,  elle  lit  le  n"  7  de  Jœgcr.  Cette  lecture  est  plus 
fkcilc  avec  Tœil  droit  seul  qu'avec  Tceil  gauche  seul.  Sans  lunettes,  la  vision  est 
aussi  un  peu  moins  bonne  à  gauche  qu'à  droite.  Le  champ  de  la  vision  n'est  pas 
plus  restreint  d'un  côté  que  de  l'autre.  Yeux  sains  en  apparence  ;  ])upilles  pen 
contractiles. 

Examen  ophlhalmoscopique.  Par  l'éclairage  latéral,  on  constate,  à  gauche^  des 
stries  d'un  gris  verdàtre,  occupant  toute  la  surface  antérieure  du  cristallin.  Avec 
le  miroir,  le  fond  de  l'œil  parait  d'un  beau  rose.  La  papille  optique  est  un  peu 
pâle.  La  vascularisation  de  la  rétine  est  très-riche.  Le  pigment  choroïdien  est  dis- 
séminé, en  plusieurs  points,  sous  la  forme  de  figures  polygonales  (état  normal).  Avec 
le  miroir  seul,  on  voit,  de  temps  en  temps,  le  champ  rosé  du  fond  de  rœil  traverse 
par  des  espèces  de  filaments  Irès-allonijés,  de  couleur  grise  noirâtre.  Ces  filaments 
paraissent  animés  d'une  grande  vitesse,  et  parcourent  un  trajet  étendu  de  bas  en 
haut  et  de  haut  en  bas.  Ils  semblent  formés  de  parties  minces  et  de  parties  un  peu 
plus  renflées.  A  droite,  le  fond  de  Toeil  est  rosé,  et  on  n'aperçoit  nullement,  dans 
le  corps  vitré,  des  corps  étrangers  semblables  à  ceux  du  côté  gauche. 

Il  arrive  parfois  que  les  mouches  volantes,  occasionnées  par  la  présence 
de  corpuscules  flottants  dans  le  corps  vitré,  disparaissent,  et  que  les  ma- 
lades n'accusent  plus  que  des  mouches  fixes.  Ces  phénomènes  s'expliquent, 
ou  bien  parce  que  les  mouches  Uxes  étant  plus  noires  que  les  mouches  vo- 
lantes, les  sujets  ne  font  plus  attention  qu'aux  premières  et  négligent  les 
autres;  ou  bien  parce  que  la* vision  est  devenue  plus  mauvaise. 

Le  synchisis  étincelant,  ou  cholestérie  du  corps  vitré,  donne  lieu  à  la 
formation  de  mouches  volantes  morbides.  Los  malades  se  plaignent  de 
voir,  soit  des  mouches,  soit  des  points  noirs.  Un  sujet,  cité  par  Guens- 
burg,  voyait,  à  un  demi-jour,  voltiger  un  corps  arrondi,  noirâtre,  de  la 
grosseur  d'un  pois.  Ce  corps  se  changeait  bientôt  en  une  roue  avec  des 
raies  provenant  d'un  noyau  de  couleur  jaunâtre,  qui  était  dans  un  mouve- 
ment de  rotation  continuel. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  les  corpuscules  flottants  de  l'humeur 
vitrée,  situés  à  une  certaine  distance  de  la  rétine,  interceptant  plus  ou 
moins  les  faisceaux  lumineux,  diminuent  la  vivacité  de  l'impression  sur  la 
rétine  de  ces  rtiémes  faisceaux,  d'où  résultent  dos  ombres.  Il  est  facile  de 
comprendre,  d'après  cela,  que  si  la  rétine  est  moins  sensible  à  l'impression 
de  la  lumière,  ces  ombres  seront  moins  apparentes,  et  il  arrivera  môme 
un  degré  d'anesthésie  de  la  rétine  tel,  que  dos  corpuscules  plus  ou  moins 
nombreux,  flottants  dans  l'humeur  vitrée,  ne  donneront  plus  lieu  à  aucune 
perception  anormale.  L'observation  suivante  en  est  un  exemple  : 

Ob3.  XVll.  Corpuscules  flottants  très-nombreux  du  corps  vitré  gauche.  Mince 
exsudation  à  la  surface  de  la  papille  et  de  la  rétine.  Diminution  de  la  vision. 
Absence  de  m^mches.  Le  8  avril  1864,  je  suis  consulté  par  un  malade  âgé  de 
quarante-trois  ans,  contre-maitre  dans  un  atelier  de  menuiserie.  11  se  plaint  de  voir 
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tous  les  objets,  avec  Tceil  gauche,  comme  à  travers  un  nuago,  tandis  que  de  l'œil 
iroil  il  les  voit  très-nettement.  De  l'œil  droit,  il  lit  les  plus  petits  caractères 
d'imprimerie,  tandis  que  du  gauche,  il  ne  lit  que  des  caractères  beaucoup  plus 
^Tos.  L'abaissement  de  la  vision  remonte  à  plusieurs  mois.  11  a  été  traité,  il  y  a 
quelque  temps,  par  Tintroduction  journalière  de  pommade  au  nitrato  d'argent  der- 
rière les  paupières.  A  cette  époque  seulement,  il  a  aperçu  quelquefois  des  poinU 
Mirt^  gros  comme  une  tèle  d'épingle,  à  5  ou  6  centimètres  de  Tocil.  Arluellement, 
il  ne  Toit  Jamais  de  mouches,  ni  sur  le  papier,  ni  dans  Tair.  Pendant  que  de  Focil 
rfroii,  il  Ut  (avec  des  lunettes  à  niydriasis)  le  n°  4  de  Snellen,à  120  centimètres  de 
distance;  de  l'œil  gauche,  il  no  voit  ces  mûmes  caractères  qu'à  47  centimètres. 

l.'ipil  droit  e>t  sain.  L'œil  gauche  présente  les  lésions  suivantes  :  le  corps  vitré 
ivnfiTuie  un  nombre  considérable  de  corpuscules  minces,  représentant  une  sorte  de 
fws$*iêre^  s'agitant  en  tous  sens,  lorsque  Turgauc  se  meut.  L'buiiieur  vitrée  est 
rt^tee  transpai*ente.  La  papille  optique,  les  vaisseaux  de  la  rétine,  apparaissent 
cumme  à  travers  une  mince  exsudation  qui  semble  les  recouvrir. 

DKVXIÈMB  CATÉGORIE. 
Corpuscoles  flottants  litués  dans  l'humeur  vitrée,  tout  contre  la  rétine. 

En  général,  on  ne  trouve  qu'un  seul  corpuscule.  Il  est  situé  tellement 
prè»  de  la  rétine,  qu'on  croirait,  au  premier  abord,  que  c'est  une  exsuda- 
tion de  c^tte  membrane.  C'est  ropinion  que  je  m'en  étais  faite,  il  y  a  quel- 
ques années.  Depuis,  en  étudiant  ces  sortes  de  cas,  sur  un  plus  grand 
nombre  de  malades,  je  me  suis  convaincu  que  ces  exsudats  occupent  la  par- 
\i^  ia  plus  reculée  de  l'humeur  vitrée;  en  effet,  il  serait  impossible  de 
comprendre  autrement  pourquoi  ces  corpuscules  Innielliformes  flottent  au- 
devant  de  la  |)apille  optique  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  11  faut  de 
toute  nécessité  qu'ils  se  trouvent  dans  un  milieu  liquide,  o'esl-à-dire  dans 
l'humeur  vitrée.  Ces  corpuscules  sont  solitaires,  c  est-à-dire  que  je  n*en  ai 
jamais  rencontré  qu'un  seul  à  la  fois  dans  le  mémo  cml.  11  est  aplati, 
comme  lamelliforme ,  quelquefois  il  a  une  forme  irrégulière,  ou  bien  celle 
u  un  a^'gntent  de  ceirle;  il  a  une  coloration  noiràtn*. 

r.h»-z  les  sujets  qui  présentent  dans  Thumeur  vitrée  un  corpuscule  de  ce 
cenn\  on  constate  deux  phénomènes  bien  distincts  :  !<"  Ils  accusent  la 
perc4*plion,  au-devant  de  l'œil  affecté,  d'un  corps  étranger  qu'ils  comparent 
ï  une  mouche,  une  araignée,  une  fmn*mi.  C'est  l'image  du  corpuscule  for- 
mée auHlevnnt  de  l'œil.  Le  pouvoir  réfringent  de  l'œil  exerce  une  influence 
incftnteslable  sur  la  situation  do  cette  fausse  image  ;  celle-ci  est  rapprochée 
de  Tœil  chez  les  myopes,  plus  éloigné  del'œU  chez  les  hyperopes.  La  fausse 
image  exécute  des  oscillations  lorsque  le  patient  r(»mue  l'œil.  2*  Lorsque  le 
coqiuscule  vient  se  placer  à  Ttixlrémité  de  l'axe  optique,  ce  qui  arrive  à  un 
moment  donné,  pendant  les  oscillations  qu'il  exécute  au-devant  de  la 
rétine,  ia  vision  est  tout  à  coup  voilée.  Le  corpuscule  joue  le  rôle  d'un 
écran  par  rapport  à  l'objet  éclairé  <iuc  le  malade  fixe. 

Lorsqu'on  compare  la  figure  du  corpuscule,  vu  à  l'ophthalmoscope,  avec 
la  li;;iin*  que  le  malade  lui-inénie  trace  «le  la  fausse  image  qu'il  perçoit 
deviuit  l'œil,  on  trouve  des  différences  très-appréciables.  Cela  lient  à  ce 
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que  le  corpuscule  ne  restant  jamais  immobile,  son  image  dans  l'espace  se 
déplace  continuellement  aussi;  à  ce  que  le  corpuscule  étant  formé  de 
parties  inégalement  épaisses  ou  différemment  foncées  en  couleur,  certaines 
de  ces  portions  apparaissent,  dans  l'espace,  comme  une  ombre  prononcée, 
pendant  que  d'autres  forment  une  ombre  à  peine  appréciable.  De  là  une 
grande  difficulté  pour  les  malades  à  représenter  exactement  ce  qu'ils  voient. 
Ajoutez  que  l'image  réelle  du  corpuscule  au-devant  de  l'œil  est  grossie, 
puisque,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  le  corpuscule  est  situé 
entre  le  foyer  de  l'adl  et  la  rétine  ;  or,  ce  grossissement  d'une  image  réelk 
doit  lui  faire  perdre  de  sa  netteté. 

Obs,  XVni.  Exsudation  du  corps  vitré  flottante  au-devant  de  la  papille  opiique. 
Vision  bonne.  Perception  d'une  mouche  devant  Vœil  droit  seulemeni.  M"*  La- 
porte,  cinquante-neuf  ans,  ouvrière  en  casquettes,  se  présente  à  ma  clinique,  le 
i  i  avril  1861 .  Elle  affirme  n'avoir  jamais  eu  mal  aux  yeux,  jusqu'il  y  a  trois  se- 
maines, époque  à  laquelle  elle  a  commencé  à  voir,  de  Tœil  droit  seulement,  uoe 
mouche  voltiger  devant  son  œil.  Depuis  cette  époque,  elle  n'a  pas  cessé  de  voir 
eette  mouche  qui  Tincommode  beaucoup.  La  patiente  a  été  affectée  d'héniK)rrhoîdes 
qui  se  sont  supprimées  il  y  a  peu  de  temps. 

^  Etat  actuel.  La  vision  est  bonne  des  deux  côtés.  Ainsi,  sans  lunettes,  la  |ta- 
iiente  lit  le  n«  12  de  Jaîger;  avec  des  verres  convexes  n*  40,  elle  lit  des  caractères 
fins  (le  n*  3  de  Jaeger).  De  Tœil  gauche,  elle  n'accuse 
aucun  trouble  fonctionnel.  De  Tœil  droite  elle  voit  con- 
stamment, et  vers  sa  droite,  voltiger  un  corpuscule 
qu'elle  compare  à  une  mouche^  qui  a,  dit-elle,  un  corp& 
et  des  ailes,  et  dont  elle  a  de  la  peine  k  représenter  la 
forme.  En  insistant  auprès  d'elle,  elle  finit  par  tracer 
sur  le  papier  le  dessin  a  (fig.  13).  I^  mouche  se  meut 
avec  l'œil  ;  elle  est  visible  alors  même  que  les  paupières 
sont  rapprochétrs.  Elle  parait  noire  quand  la  patiente 
regarde  une  partie  peu  éclairée;  elle  prend  une  couleur 
P^  ^3  jaune,  quand  M"«  Laporte  regarde  du  côté  du  soleil.  La 

mouche  se  retrouve  dans  l'air,  sur  le  papier,  sur  son 
ouvrage  à  l'aiguille,  en  un  mot  sur  tous  les  corps  que  la  malade  fixe. 

La  muqueuse  oculo-palpébrale  est  saine.  La  cornée,  la  chambre  antérieure, 
l'iris,  sont  dans  l'état  normal.  Les  pupilles  sont  contractiles.  Après  avoir  au  préa- 
lable dilaté  la  pupille  droite  avec  l'atropine,  je  constate,  tant  par  l'éclairage  latéral 
à  la  lampe  avec  une  lentille,  qu'avec  le  miroir  opbthalmoscopique,  que  l'appareil 
cristallinien  est  le  siège  de  nombreuses  opacités  en  forme  de  stries  ;  celles-ci  exis- 
tent particulièrement  à  la  circonférence  et  à  la  partie  postérieure  du  cristallin.  La 
papille  optique  est  normale  ;  les  vaisseaux  en  sont  bien  accentues.  Au-devant  de  la 
papille  flotte  un  corpuscule  de  couleur  gris -foncé,  offant  l'aspect  représenté  en  h 
(Ûg*  13),  c'est-à-dire  constitué  par  une  sorte  de  disque  avec  deux  appendices.  U 
m'est  difficile  de  préciser  la  grandeur  de  ce  corps.  Avec  la  lentille  de  2  pouces  et 
demi  de  foyer  dont  je  me  sers,  il  me  semble  un  peu  plus  petit  que  le  dessin  (6).  U 
se  porte  alternativement  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  sans  s'éloigner  beaucoup 
de  la  circonférence  de  la  papille  optique.  Le  fond  de  l'œil  présente  de  nombreuses 
stries  de  pigment  chorôîdien. 
L'œil  gauche  of&re,  comme  le  droit,  des  opacités  de  l'appareil  cristallinien. 
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e  n*ayant  pas  été  dilatée,  je  n'ai  pas  poussé  plus  loin  Texamen^  pour  re- 
Fclat  de  la  rétine. 

IX.  ChofoUdile.  Pereeplion  d'une  espèce  d'araignée  au-devant  de  Vœil 
7orpus€ule  fiollant  du  corps  vilré  au-devant  de  la  papille  cptique.  La 
isset,  cinquante-deux  ans,  journalière,  dont  l'observation  a  été  rapportée 
.  un  autre  point  de  vue,  est  continuellement  incommodée,  à  gauche,  par  la 
ï  espèce  d'ARAlG.^ÉE  qui  se  déplace  lorsque  l'œil  se  porte  en  divers  sent. 
Me  à  la  malade  située  tout  près  des  cils.  Il  arrive  aussi,  plusieurs  fois  par 

la  vue  du  côté  gauche  est  tout  d'un  coup  voilée  pendant  quelques  in- 
>rsque  la  patiente  est  dans  l'obscurité,  elle  voit  de  temps  en  temps^  au- 

l'œil  gauche^  une  lueur  de  forme  globuleuse . 

M  aphthalmoscopique.  Avec  le  miroir  seul>  on  voit  très-bien  Timage  droite 
e  VœiX,  et  Ton  en  saisit  facilement  tous  les  détails.  Avec  le  miroir  et  une 
»a¥exe  de  2  pouces  1/2  de  foyer,  on  constate  qu'une  exsudation  grise  noi' 
réêentant  une  sorte  de  segment  de  cercle,  flotte  au  devant  de  la  papille^ 
r  de  Taire  de  cette  dernière. 

ois  après,  la  patiente  vient  me  retrouver.  Depuis  deux  mois,  la  vue  a 
uicoup.  L'araignée,  de  rœil  gauche,  est  toujours  vue,  avec  une  coloration 

elle  est  halûtuellement  noire  ;  quand  les  yeux  sont  très-fatigués ,  elle  est 
r  moments^  elle  prend  la  figure  d'une  fourmi,  La  malade  voit  cette  fausse 
ws  même  que  les  paupières  sont  closes.  L'examen  à  Tophthalmoscope 

mêmes  résultats  que  précédemment. 

l  y  avoir,  pour  le  même  œil,  perception  de  deux  ordres  de  mouches  ; 
hts  fixes  et  d'une  mouche  volante;  cette  dernière  due  h  rexistence 
rpnscule  du  coips  vitré  placé  au-de>ant  de  la  rétine.  Un  malade 
rapporté  l'observation  ailleurs  *,  était  atteint  d'un  iritis  spécifl- 
^érit  par  un  traitement  antisyphilitique,  au  point  que  le  patient 
de  l'oeil  affecîté,  le  n*  7  de  Jœger.  Il  se  plaignait  de  voir  de  cet  œil  : 
tits  points  noirs j  au  nombre  de  trois,  qui  se  meuvent  avec  Fœil;  dont 
e  la  situation  dans  l'espace,  à  48  centimètres  de  distance  de  cet 
et  qui  ont  la  forme  et  la  disposition  dessinées  par  le  malade  lui- 
[rcc,  figure  14);  â**  une  toile  cT araignée 
,  située  «à  environ  17  centimètres  de  rœil. 
île  n'apparaît  que  lorsque  le  patient  porte 
haut  en  l)as.  Quand  il  commence  la  lecture, 
mple,  il  n'aperçoit  pas  (ral)ord  cette  toile  ; 
eu  à  peu,  elle  descend  et  vient  brouiller 
veut  lire.  Après  avoir  dilaté  la  pupille, 
nstatons  qu'avec  le  miroir  seul  il  est  im- 
d'apercevoir  aucun  corpuscule  du  corps 
ivec  le  miroir  et  la  lentille,  nous  aperce-  ^^ 

1  corpuscule  noir,   aplati,  comme  inmeili' 
Ac  volume  (fune  lentille,  se  mouvant  lentement  au-devant  de  la 
rt  au  delà  de  ce  disque,  dans  un  rayon  équivalent  à  celui  de  ce 

I  méâkiak  i8G4,  no'  U,  21  et  28  juillet  et  2  toAl. 
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uiuquM  lui-niôme.  Qniind  rœil  est  au  repos,  on  voit  manifestement  ce 
corpuscule  monter  au-dessus  de  la  papill(»,  r^»st-à-dire  se  jwrter  an  bas  dp 
celle-ci,  puisque  Tobservation  a  lieu  i)ar  le  prorédr  de  Tinia^^e  renverstV. 

l^lasnostle.  Les  mouches  volantes  morbides,  ou  mouches  hyaJoidien- 
we»,  ont  de  commun  avec  les  mouches  volantes  physiolop^qucs  cm  muco' 
conjoncdvatesy  que  les  unes  et  les  autres  se  infîuvent  dans  Tespace  alors 
même  ifue  l'œil  fixe  un  seul  et  môme  point.  Elles  dif^rent  les  unesdw 
autres  i)ar  la  ibrme  et  surtout  par  la  coloration.  Les  mouches  muco-conjotic- 
/im/M  sont  claires,  translucides,  c'est-à-dire  que  l(»ur  coloration  difl^roà 
peine  de  celle  de  Tatmosph^re  bien  éclairé,  et  qu'il  faut  une  grande  atten- 
tion pour  les  découvrir  dans  l'espace.  Elles  ne  sont  bien  visibles  que  lors- 
qu'on a  a|)pris  à  les  distinguer  par  une  sorte  de  travail  volontaire.  Cela  es: 
tellement  vrai,  que  jusqu'à  une  certaine  époque,  je  ne  les  avais  jamais 
vues.  Depuis  que,  pour  Irs.  étudier,  j'ai  jwissé  des  heures  à  les  chercher  et  à 
en  aiqu'écier  la  forme,  j(*  les  rencontre  immédiatement,  d^s  que  je  regarde 
dans  l'espace,  à  tel  point  «pf  elles  me  fatiguent  parfois.  D^s  que  mon  esprit 
se  port(»  sur  une  autre  série  d'idées,  je  n«»  les  vois  plus.  La  forme  de  ces 
mouches  (»st  celle  de  glrjbules  isolés,  ou  de  globules  réunis  en  série  par 
des  espèces  de  filaments.  Les  moucln^s  ht/aluhliennes  sont  sombres,  noires 
ou  grises,  et  comparées  i»ar  les  malades  à  des  moucherons,  des  araignées,  des 
fourmis,  d(»s  pn /niions,  dt^s  morceaux  do  papier  brûlé,  une  loile^  un  nuage. 
Elles  sont  aper(;ues  alors  même  ijue  b»  regard  est  distrait.  Elles  troublent 
quelquefois  sensiblement  r(;xercice  de  la  vision,  en  diminuant  celle-ci, 
c'est-à-dire  en  interceptant  les  rayons  lumineux.  On  les  rend  souvent  très- 
apparentes,  en  commençant  par  imprimer  des  mouvements  au  globe,  puis 
en  fixant  un  point  de  Tespacc  ;  alors  on  les  voit  descendre  au-devant  de 
l'œil,  puis  disparaître,  dtîs  qu'elles  ont  gagné  les  parties  déclives  du  corps 
vitré,  p<iur  ne  reparaître  que  lorsqu'on  a  de  nouveau  communiqué  à  l'œil 
des  uKuivements  en  divers  sens. 

Marchci  pronoKtie.  Les  mouches  hyaloïdiennes,  étant  occasionnées 
piU'  la  présent,  de  corpuscules  dans  bî  cr»rps  vitré,  ne  disparaissent  que  si 
ces  corpuscules  eux-nu>mes  .se  résorbent.  Or,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de 
productions  plastiques  récentes  et  de  productions  ténues,  il  y  a  p«*u  à 
compter  sur  les  ressoui'ces  de  Vart  pour  en  obtenir  Tabs^irption.  Ajoutez 
que  C08  produits  étant  le  résultat  d'une*  inllanuuation  sourde  du  corfv^ 
hyalulde,  il  y  a  tout  lieu  de  eraindre  que  cette  phlegmasie  prenne  de  l'ac- 
croissement ;  que  l'humeur  vitrée*  se  ti'oui)le  et  (jue  les  membranes  profon- 
des de  l'œil  se  prennent  elle.s-mémes.  Si,  chez  quelques  sujets  affectés  dt* 
mouches  hyaloldionm*^,  ces  apparitions  s'effacent,  c'est  que  chez  eux,-  la 
vision  s'est  affaiblie,  ce  qui  est  encon*  d'un  n\cbeu\  augure.  On  jug»*, 
d'après  ce  tableau,  quelle  différence  existe,  sous  le  rapport  du  pronostic, 
entre  les  moucbes  nuico-conjonctivales  et  les  mouches  hyaloïdieiines.  Au- 
tant les  premières  sont  de  nature  bénigne,  autant  elles  méritent  peu  d'atten- 
tion ;  autant  les  sf»condes sont  sérieuses  et  comportent,  dans  lappréciatinn 
qu'où  en  fait  pour  les  malades,  une  gnuide résene. 

Traitement,  l/art   est    le  plus  souvent    impuissant    pour  faire  disjM- 


MYODKSOPIE.  79 

raîtrc  les  corpuscules  du  corps  vltir.  J  ui  eniployr,  sans  aucun  8ucr^s,  les 
onctiDus  résolutives  vi  les  véslcatoircs  volants  sur  l'orbite;  des  pnrgîitious 
réjMHûes,  riidministration  de  lïodure  de  potassium.  11  importe  de  prévenir 
une  îiggravation  de  la  phlegmasie  du  corps  vitré,  la  pi-opagation  de  cette 
iullunmation  aux  membranes  profondes  de  l'œil.  Un  exercice  modéré  «le 
Vor^Mue  est  une  condition  indispensable  pour  obtenir  ce  résultat.  On  éloi- 
^m<'ra  auî^si  toutes  les  circonstances,  relatives  au  ré^'ime,  dt»  nature  h  ïiwo- 
vhv.v  lescoup(»stionscérébro-oC;ulaires.  Trop  heureux  .si,  i»ar  l'emploi  d'une 
sa^r»  hygiène,  ou  maintient  la  maladie  h  la  période  d'état,  et  si,  à  un  mo- 
iniînt  donné,  ne  surviennent  pas  de  troubles  plus  graves. 

9.0  MOUCHES  FIXES. 

Les  mouches  Hxes  dilll^rent  des  mouches  volantes,  en  ce  que  les  premiè- 
i-es  conser\'ent  in^'ariablement  la  mémo  position  dans  Tespaco,  tant  que 
VœU  regarde  lo  môme  point.  Si  elles  paraissent  parfois  animées  d'un  léger 
mouvement,  c'est  que  î'wil  hii-môaie  ne  reste  jamais  dans  une  immobilité 
absolue  ;  que  le  globe  est  soimûs  k  quelques  oscillations  qui  ont  de  Tin* 
fluence  sur  la  situation  do  ces  ap^uirltions. 

Caraetéres  don  moueheai  flxeii.  Les  mouches  flxes  présentent  les  con- 
figurations les  pbis  bizarres.  On  en  peut  Juger  en  consultant  les  dessins 
produits  par  les  malades.  Ceux-ci  les  comparent  à  une  foule  d'objets  diffé- 
nmts.  Si  la  plupirt  d'entii)  eux  se  contentent  de  les  assimiler  h  des  mou- 
rhes,  ceux  qui  ont  un  esprit  d'observation,  on  rapprochent  la  figure  d'un 
nuage  fjourvu  d'une  fouie  de  petits  points,  d'une  grosse  pluie  qui  descend,  d'un 
cheveu,  d'un  canict^i'c  de  t alphabet,  d'un  chiffre  arabe^  d'une  souris  coutHinî 
sur  le  plancher,  etc.,  etc.  L'imagination  prfite  parfois  des  formes  bixarrcs  h 
ces  apparitions  :  Szokalski  *  cite  un  bigot  polonais  (|ui  passait  la  plus 
grande  partie  des  nuits  à  la  lecture  des  Pères  de  l'Église,  et  qui  voyait  très- 
souvent  unocmix  noii*e  suspendue  dans  l'air.  Loi*squ'on  analyse  les  figures 
des  spectres  fixes  tracées  par  les  malades,  on  y  reconnaît  presque  toujours 
de  pj'tits  cerclj's  iioirs  (•oin])lets  ou  interrompus,  ré<,qiliiM's(iU  irré;(uli«*rs  ; 
tanlùl  isolés,  tantôt  plîirés  l<.'s  nns  à  la  suitf  (1rs  autres,  ou  einpiét.'mt 
Hiénii!  J(;s  uns  sur  les  iiutrrs;  ou  bien  de  simples  lignes  noires  se  couiKUit 
sous  des  angles  variables.  L'esjmce  circonscrit  par  les  cercles  noirs,  ou  i>în* 
les  lijrnes  noires,  demeure  clair.  (Vojez  lifc.  H  (,'l  15).  (l'est  pour  mieux  faire 
ressortir  les  contours  des  nioucbes  que  l'on  a  dessiné  ces  contours  en  blanc 
sur  un  fond  noir,  Kn  réalité,  ces  contours  .sont  noirs  et  le  fond  est  blanc,  La 
l'eniarque  précédente  s'applique  é;rabnn(uil  aux  ligures  \2  et  l.'l. 

Les  uiouciies  lixes  sont  vues  dans  respact^  sur  le  papier  blanc,  sur  le 
sol  que  le  malade  foule,  sur  un  nuM'i)lanc  jdacé  à  une  certaine  distance  du 
j)iitient.  Elles  s«»nt  toujonis  noires,  ce  qui  permet  de  les  distinguer  des 
mourhes  volantes  phi/sioloyifjues.  Klies  c< inservent  une  situation  inunuablc 
dans  l'esiKice,  sur  le  papier,  sur  le  sol,  tant  que  l'oûi  fixe  Je  même  i)oint  ; 

1  Annales  d'onUistiqve,  t.  III,  p.  241.      * 
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ce  qui  les  diff^^rencie  des  mouches  volantes  morbides  ou  hyaloidiennes  qui  sont 
animées,  comme  nous  Tavons  dit,  d'un  mouvement  ascensionnel,  pois 
d'un  mouvement  de  descente,  et  finissent  par  disparaître  momentanément, 
quand  l'œil,  après  avoir  été  porté  en  divers  sens,  reste  ensuite  immobile. 
Comme  exemple  de  figures  bizarres  auxquelles  donnent  lieu  les  moucbes 
fixes,  nous  rapporterons  l'observation  suivante  : 

Obs.  XX.  SelèrO'Schoroïdile  poslèrkute  des  deux  côtés,  avec  ehor&idUe  atropkiqfÊâ, 
OEil  droit  plus  mauvais  que  le  gauche.  Absence  de  corjmseules  du  corps  vitré. 
Vision  de  mouches  fixes  à  gauche  seuletnent.  M"*  L**^,  quarante-deux  ans,  sur- 
veillante dans  un  atelier  d'imprimerie,  donirobservation  a  déjà  été  rapportée  en 
partie  (page  45),  nous  raconte  qu'il  y  a  deux  mois  et  demi^  un  matin,  en  fiiant 


Fig.  16. 

une  feuille  de  papier  hlaiic,  elle  aperçoit  l'image  (C  lig.  13)  qu'elle  me  dessine 
elle-même  et  qui  est  reproduite  ici  exactement.  Actuellement,  elle  lit  sans  difliculté 
de  petits  caractères  d'imprimerie,  à  la  distance  de  19  centimèlrcs,  avec  l'œil 
gauche.  Elle  ne  peut  lire  que  de  gros  caractères,  en  se  servant  de  l'œil  droit.  Si  oo 
lui  fait  fixer  une  feuille  de  papier  imprimé,  avec  Tœil  gauche^  elle  aperçoit  la  fl- 
gure  A,  qu'elle  dessine  et  qu'elle  compare  à  un  nuage  pourvu  d'une  foule  de  peiUs 
points.  Fixe-t-cllc,  du  môme  œil,  un  mur  blanc  placé  à  une  certaine  distance,  elle 
voit  la  figure  U,  qu'elle  compare  à  une  grosse  pluie  qui  descend.  De  Pcsil  droit,  elle 
ne  voit  rien  de  semblable.  Les  yeux  sont  en  apparence  sains  ;  aucune  altération  de 
la  conjonctive,  de  la  cornée,  de  la  cbambre  antérieure,  de  l'iris,  de  la  pupille. 
L'examen  ophthalmoscopique  montre  quelques  stries  grisâtres  à  la  périphérie  da 
cristallin  ;  une  transparence  parfaite  de  l'humeur  vitrée  qui  ne  renferme  aucun 
con)uscule.  J'ai  déjà  dit  (page  46)  qu'il  existe  une  scléro-choroïdite  postérieure  de 
chaque  oMé,  ave<:  rlH»n»ïdite  atrophique  \^v  places  (pi.  IV,  fig,  16;. 


MTODÊSOPIE.  M 

lelques  jours  plus  tard,  les  Causses  images  perçues  par  l'œil  gauche  ont  changré 
leet  et  représenteot  les  figures  D,  dessinées  par  la  malade.  Quelques  jours  plus 
encore,  la  patiente  nous  dit  qu'elle  Toit  un  peu  à  sa  gauche^  et  à  une  distance 
rinm  un  mètre,  les  figures  E  qu'elle  trace  sur  le  papier.  Cinq  jours  après,  en 
t  une  feuille  de  papier  blanc,  elle  dessine  la  figure  H. 
ois  ans  plus  tard.  M""  L***  est  revenue  à  ma  consultation.  Elle  a  été  contrainte 
noncer  à  sa  profession.  Elle  voit  toujours  les  mouches,  de  l'œil  (^auch^  scule- 
;  jamais  de  l'œil  droiL  La  vision  est  restée  plus  mauvaise  à  droite  qu'à  gauche. 
noQches  sont  vues  sur  le  papier^  sur  le  linge  blanc,  sur  un  mur  placé  de  l'autre 
le -la  rue.  EUes  cessent  d'être  aperçues,  quand  le  papier  blanc  qu'on  présente 
patiente,  est  placé  à  une  certaine  distance  et  mal  éclairé.  Quand  elle  traverse 
irdin,  et  que  le  temps  est  clair,  il  lui  semble,  en  regardant  la  terre,  que  des 
lies  sont  sur  le  sol  et  courent  devant  elle,  à  mesure  qu'elle  marche.  Elle 
I  de  moodies  quand  il  pleut.  Ces  mouches  sont  toujours  noires  ;  elles  sui* 

\Us  mouvements  de  l'oril,  c'est-à-dire  qu'elles  montent,  descen- 
Bt  à  la  même  place,  suivant  que  l'œil  se  porte  en  haut,  en  bas  ou 

lité.  Elles  sont  plus  noires,  quand  le  jour  est  sombre,  qu*à  une 
,  L*cianien  ophtbalmoscopique  démontre  l'absence  de  tout  corpuscule 


Tous  les  auteurs  s'accordent  à  considérer 
\  0x68  comme  dues  à  l'existence  de  points  insensibles  de  la  ré- 
i  expériences  faciles  à  répéter  démontrent,  en  effet,  que  les 
.  rétine  devenues  insensibles  à  l'action'  de  la  lumière  produi- 
I  champ  visuel  une  tache  noire,  i"*  Si  on  fixe  pendant  quelques 
^soleil,  et  qu'on  reporte  ensuite  les  yeux  sur  une  feuille  de  papier 
it  une  tache  noire  qui  s'éclaircit  peu  à  peu  et  finit  par  dispa- 
ipCHtion  de  la  rétine  qui  a  reçu  la  lumière  solaire  a  épuisé  sa  sen- 
on  temps  très-court  ;  elle  ne  voit  plus  pendant  ce  temps,  c'est- 
\  les  d>jets  le  mieux  éclairés  paraissent  noirs  :  le  noir  est,  en  effet» 
de  toute  sensation  visuelle,  â"*  L'expérience  bien  connue  de  Pur- 
voir  les  vaisseaux  sanguins  et  le  point  central  de  k  rétine,  est 
ra  une  preuve  de  cette  dernière  proposition.  On  se  place  dans  une 
ibre  obscure  ;  on  ferme  Tun  des  yeux,  pendant  qu'on  regarde  fixement, 
nt  soi,  avec  l'autre  œil.  Une  bougie  allumée  est  promenée  lentement 
lat  en  bas  et  de  bas  en  haut,  au  côté  temporal,  ou  de  droite  à  gauche 
eflBOUs  de  l'œil  resté  ouvert.  Au  bout  de  quelques  secondes,  on  aperçoit 
Ddement  les  vaisseaux  sanguins  de  la  rétine,  avec  toutes  leurs  ramifi- 
los,  d'une  teinte  sombre,  fortement  grossis,  se  projetant  sur  un  fond 
blanc  grisâtre,  situé  au-devant  de  l'œil,  à  la  distance  de  la  vision 
nete  du  sujet.  Wheatstoïie  a  très-bien  expliqué  la  formation  de  cette 
ps  dans  l'espace  :  si  les  vaisseaux  de  la  rétine  étaient  complètement 
[ues,  ils  empêcheraient  la  transmission  de  la  lumière  à  la  matière  ner- 
e  située  au-dessous  d'eux,  et  leurs  branches  se  verraient  constanmient 
i  l'espace.  Comme  ces  vaisseaux  sont  transparents,  la  quantité  de  lu- 
re  qui  les  traverse  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celle  qui  tombe  directe- 
it  sur  la  rétine.  MaiS;  quand  la  membrane  neneuse  a  été  fatiguée  par 

FAKO.  ^ 
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une  lumiîïpe  vive,  ce  qui  arrive  précisément,  lorsqu'on  promène,  pendant 

quelques  instante,  une  bougie  devant  Tœil,  les  vaisseaux  deviennent  visi- 
^s,  parce  que  la  rétine  nVst  plus  impressionnée  par  la  lumière  qui  paaie 

^yravops  les  vaisseaux.   3°  Les  recherches  récentes  entreprises  par  Coe- 

lus  ,  avec  son  auto-ophthalmoscope,  ont  corroboré  cette  explication,  en 

ïHontnint  que  la  rétine  est  vraiment  insensible  dans  les  points  où  elle  est 

masquée  par  les  plus  grosses  branches  des  vaisseaux  centraux. 

yn  fait  qui  démontre  bien  que  les  mouches  fixes  sont  dues  à  des  poinlR 

re  ativemeut  insensibles  de  la  rétine,  c'est  que,  si,  sur  un  sujet  qui  présente 
es  mouches  de  ce  genre,  et  qui  a  d'ailleurs  une  vue  excellente,  on  diminue 
W5Uité  (le  la  vision  par  Finstillation  de  Tatropine,  les  mouches  disparais- 
sant, pour  revenir  dès  que  l'atropine  a  épuisé  son  action,  c'est-à-dire  au 
bout  de  quelques  jours. 

Si,  au  lieu  de  s'en  tenir  à  cette  simple  donnée,  que  les  mouches  fixes 
sont  produites  par  l'existence  de  points  relativement  insensibles  de  la  ré- 
tme,  on  veut  approfondir  le  sujet,  et  préciser  l'espèce  de  lésion  qui  les 
détermine,  on  tombe  dans  le  domaine  des  hypothèses.  En  efTet,  il  importe 
de  remarquer  que,  chez  bon  nombre  de  sujets  affectés  de  ces  sortes  de  mou- 
ches, Tophthalmoscope  ne  fait  découvrir  aucune  lésion  matérielle  apprécia- 
ble. D'un  autre  côté,  on  rencontre  des  sujets  qui  ont  des  lésions  matérielles 
fort  graves  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  et  qui  n'accusent  pas  de  mouches 
fixes.  Voici,  par  exemple,  une  femme  de  trente-deux  ans,  qui  offre  une  pig- 
mentation très-prononcée  de  la  rétine,  des  deux  côtés,  chez  laquelle  il 
existe,  à  droite,  une  atrophie  partielle  de  la  choroïde,  correspondant  à  la 
région  de  la  macula.  Lorsqu'elle  lixe  un  mot  d'une  page  imprimée,  elle  le 
voit  assez  sombre  pour  ne  pas  pouvoir  le  lire,  pendant  qu'elle  voit  distinc- 
tement les  mots  placés  au-dessus  et  au-dessous  :  elle  lit  le  n"  1  de 
Jaeger.  Malgré  l'existence  de  cette  interruption  bien  caractérisée  dans  le 
champ  visuel,  elle  affirme,  de  la  manière  la  plus  formelle,  qu'elle  ne  voit  pas 
de  mouches,  ni  dans  l'air,  ni  sur  le  linge,  ni  sur  une  feuille  de  papier  blanc. 
Voilà  un  autre  sujet  atteint  d'une  atrophie  de  la  moitié  externe  de  chacun 
des  nerfs  optiques,  bien  reconnaissable,  à  rophthalmoscope,  par  la  teinte 
blanche  dt»  la  portion  er)rrespoudante  des  papilles  optiques  :  chez  lui,  la 
vision  a  diminué  notablement  d'énergie  ;  elle  est  meilleure  de  côté  que  de 
face.  Interrogé  à  plusieurs  reprises,  il  affirme  qu'il  ne  voit  pas  de  mouches. 
Je  cite  un  troisième  exemple  :  il  s'agit  d'un  ciseleur  affecté  d'une  8clérr>- 
choroïdile  [Mjstérieure  des  plus  avancées,  avec  choroïdite  congestive  par 
places,  choroïdite  atrophique  dans  d'autres  :  les  lésions  sont  identiques  aux 
deux  yeux.  11  est  myope;  il  lit,  d'un  œil  aussi  bien  que  de  l'autre,  des  ca- 
ractères d'imprimrrie  fins.  De  l'œil  droit  seulement,  il  voit  ces  caract^res 
comme  à  travers  un  nuage.  Quand  il  fixe  une  feuille  de  papier  bbmc,  il  ne 
voit  ims  (le  mouches  ;  il  n'fîii  aperçoit  pas  non  plus  dans  l'espace. 

On  vï»it,  d'après  les  considénitions  précédentes,  que  si  les  mouches  fixes 
doivent  être  considérées  comme  de  très-petites  lacunes  dans  le  champ  visuel, 

>  Annales  d'ocuUstiqw,  t.  li,  p  69. 
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il  est  impossible  4e  détermiaer  Tespècç  de  lésion  qui  en  est  la  CAuse»  et 
que  l'esprit  a  beau  jeu  pour  se  perdre  en  bypotbèses  sur  leur  mode  de  pro* 
duction.  On  les  a  attribuées  à  un  éiat  variqueux  des  veines  de  la  rétine,  à  des 
névromes  de  la  pulpe  rétinienne^  %  une  paralysie  partielle  de  la  rétine^  à  des 
états  morbides  divers  de  la  choroïde,  du  nerf  optique  et  même  du  cerveau. 

ProMosiic }  irsitepieMi.  Les  mouches  fixes  sont,  le  plus  souvent,  incu- 
rables :  elles  peuvent  persister,  pendant  des  années,  sans  que  la  vision  soit 
autrement  troublée;  elles  n'en  sont  pas  moins  un  sujet  de  préoccupation 
incessant  pour  ceux  qui  en  sont  atteints,  et  fort  gênantes  pour  ceux  qui 
appliquent  constamment  leurs  yeux.  D'autres  fois,  elles  sont  un  symptôme 
concomitant  d'affections  graves  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  ;  dans  œ  der- 
nier cas,  la  \i6ion  s'abaisse  progressivement,  et  le  pronostic  est  très-fâcheux. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  en  détermine  la  production,  il  y  a  lieu  de 
conseiller  aux  malades  de  faire  un  usage  modéré  des  yeux,  d'éviter  toutes 
les  circonstances  de  nature  à  congestionner  ces  organes.  Les  moyens  théra* 
peutiques  propres  à  faire  disparaître  ces  apparitions,  quand  on  ne  constate 
aucune  lésion  matérielle  de  l'œil  à  l'ophthalmosr^po,  sont  sans  action.  J'ai 
essayé  inutilement  les  frictions  stimulantes  autour  deTorbite,  les  révulsifs 
sur  la  même  région,  les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  Le  repos  de  l'or- 
gane est  la  meilleure  médication. 


DU  DALTONISME. 

On  rencontre  des  sujets  qui  sont  incapables  de  distinguer  les  diverses 
couleurs.  Cet  arrêt  de  développement  dans  les  fonctions  de  l'appareil  ner- 
veux optique  a  été  appelé  par  Goethe  akyanoblepsie  ;  par  Wardrop,  vision 
colorée  ;  par  Heling,  achromatopsie  ;  par  Sommer,  chromatopseudopsie.  La 
dénomination  de  daltonisme,  sous  laquelle  on  le  désigne  plus  génémlement, 
est  empruntée  à  Dalton,  savant  physicien  anglais,  qui  était  lui  même  affecté 
d'une  imperfection  innée  des  sensations  des  couleurs. 

Tantôt  il  y  a  impossibilité  absolue  de  distinguer  aucune  couleur;  d'au- 
tres fois  cette  impuissance  est  bornée  à  certaines  couleurs  seulement,  bien 
déterminées.  En  partant  de  ce  principe,  Szokalski  *  a  établi  cinq  classes  de 
daltoniens  :  la  première  comprend  les  individus  qui  n'ont  aucune  idée  nette 
et  tranchée  des  couleurs  ;  ils  ne  distinguent  que  le  blanc  du  noir.  Dans  la 
seconde,  se  trouvent  les  sujets  qui  ont  la  faculté  de  reconnaître  la  couleur 
jaune.  Ceux  de  la  troisième  distinguent  non-seulement  le  jaune,  mais  le  bleu; 
le  rouge  et  le  bleu  donnent  la  môme  sensation ,  c'est-à-dire  sont  confon- 
dus. Ceux  de  la  quatrième  sont  encore  incapables  de  distinguer  le  rouge; 
ils  le  confondent  avec  le  vert  ;  au  lieu  de  la  couleur  rouge,  ils  aperçoivent 
une  couleur  gris  cendré,  Dalton  étfiit  précisément  dans  ce  cas.  Il  ne  recon- 
naissait dans  le  spectre  solaire  que  trois  couleurs  :  lejaime^  le  bleu  etle/;owr- 

*  Essai  sur  let  sensations  des  couleurs  dans  Vilat  physiologique  et  pathologique  de  rœil; 
Annales  d^oeuUstiqiêe,  t.  III,  p.  1,  49. 
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pre  (  indigo  et  violet  réunis  ).  he  jaune  contenait  Y  orangé^  le  jaune  et  le  vert 
des  autres  observateurs  :  le  bleu  se  confondait  presque  avec  le  pourpre.  La 
partie  du  spectre  qu^on  appelle  rouge^  lui  semblait  à  peine  quelque  ehoêe  de 
plus  qu  une  ombre  ou  qu'une  absence  de  lumière.  Le  jaune,  l'orangé  et  le  vert 
étaient  pour  lui  la  même  couleur,  avec  différents  degrés  d'intensité.  Enfin, 
dans  la  cinquième  classe  se  rangent  tous  les  individus  qui  ont  la  faculté 
de  percevoir  les  couleurs  primitives  ;  ils  voient  donc  le  faune^  le  rouge^  le 
Weu,  ont  la  sensation  du  blanc  et  du  noir,  mais  confondent  les  diverses 
combinaisons  de  ces  couleurs  primitives.  Ainsi ,  Y  orangé  ressemble  au 
jaune,  le  violet  au  bleu.  Toutes  les  couleurs  sont  tranchées,  et  le  passage 
insensible  d'une  couleur  à  l'autre  n'est  pas  perçu. 

Fréqaenee.  Le  défaut  de  perception  des  couleurs ,  ou  du  moins  de 
certaines  couleurs,  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croit  généralement.  D'a- 
près Prévost  \  sur  vingt  personnes  rassemblées  au  hasard,  on  en  trouve 
une  affectée  de  daltonisme.  D'après  une  statistique  communiquée  à  Mac- 
kenzie  par  Wilson,  sur  1,154  personnes  examinées  à  Edimbourg,  il  y  en 
avait  1  sur  55  qui  confondait  le  rouge  avec  le  vert,  1  sur  60  qui  confondait 
le  brun  avec  le  vert,  1  sur  46  qui  confondait  le  bleu  avec  le  vert.  Szokalski 
considère  la  chromatopseudopsie  comme  plus  fréquente  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes  ;  Mackenzic  émet  une  opinion  tout  à  fait  opposée.  Si 
on  n'envisage  que  les  daltoniens  de  la  cinquième  classe,  ceux  qui  ont  la 
faculté  de  distinguer  les  couleurs  élémentaires  du  spectre,  mais  qui  ne  re- 
connaissent pas  les  combinaisons  variées  des  couleurs,  on  trouve  plus 
d'hommes  que  de  femmes.  Ceci  peut  tenir  à  ce  que  les  premiers  sont  moins 
familiarisés  avec  les  couleurs  mixtes  que  les  femmes  ;  qu'ils  n'ont  pas  appris 
à  les  connaître,  parce  que  leur  genre  de  toilette  n'exige  pas,  sous  ce  rapport, 
des  notions  aussi  étendues.  Mais  pour  ce  qui  concerne  les  quatre  premières 
classes  de  daltoniens,  les  hommes  l'emportent  et  de  beaucoup  sur  les 
femmes. 

■érédiié.  Elle  est  signalée  dans  un  certain  nombre  d'observations. 
Le  daltonisme  peut  attaquer  un  ou  plusieurs  membres  d'une  génération, 
pendant  que  les  autres  membres  en  sont  exempts.  Ce  vice  fonctionnel  peut 
sauter  une  ou  plusieurs  générations;  il  semble  se  propager  plus  facilement 
par  les  descendants  du  sexe  féminin  que  par  les  hommes.  Un  sujet,  cité 
dans  les  Philosophicul  Transactions  •,  voyait  le  rouge  et  le  vert  de  la  même 
manière.  Son  père,  son  oncle  maternel,  une  de  ses  sœurs,  ses  deux  fils, 
étaient  atteints  de  daltonisme.  Bronner  '  rapporte  qu'un  sujet  était  affecté 
de  chromatopseudopsie  :  ses  deux  filles  distinguent  bien  les  couleurs.  Une 
de  ces  filles  a  trois  fils,  sur  lesquels  il  en  est  deux  qui  distinguent  les  cou- 
leurs, pendant  que  le  troisième  est  atteint  de  daltonisme.  La  seconde  fille 
épouse  un  homme  qui  reconnaît  bien  les  couleurs  :  ils  ont  trois  fils,  tous 
trois  atteints  de  daltonisme.  L'aîné  des  trois  fils  a  lui-môme  cinq  enfants 

>  Mémoires  de  la  Société  de  physique  et  d'histoire  nalurelie  de  Genève,  X.  111,  p.  196. 
GenëYc,1849.  -  »  Vol.  LXVÏII,  p.  6H.  Londoo,  1779.—  »  Medicul  Times  and  Gazette, 
1â  avril  1859. 


DU  DALTONISIUE.  .85 

doués  d^une  vision  normale;  le  second  a  quatre  enfants,  sur  lesquels  un 
seul  est  affecté  de  chromatopseudopsie. 

Antres  eonditions  éiioiogiqaes.  Szokalski  a  fait  remarquer  que, 
dans  les  observations  qu^il  a  réunies,  tous  les  sujets  affectés  de  daltonisme 
étaient  d'origine  germanique  (Allemands,  Anglais,  Suisses).  On  n'en 
trouve  que  rarement  parmi  les  individus  appartenant  à  la  race  romaine 
(Français,  Italiens,  Espagnols).  Ils  ont  généralement  une  constitution  ro- 
buste, un  tempérament  bilieux  et  mélancolique.  L'état  de  la  vision  est 
variable.  Dans  un  cas  rapporté  par  Tuberville,  le- sujet  pouvait  lire  à  une 
lumière  très-faible  ;  un  autre  distinguait  les  objets  à  une  plus  grande  dis- 
tance, et  beaucoup  plus  nettement  pendant  l'obscurité  que  le  commun  des 
hommes.  Un  milicien,  examiné  par  Decondé*,  pour  lequel  toutes  les  cou- 
leurs du  spectre  se  confondaient  en  deux  couleurs  seulement,  le  jaune  et  le 
bleu,  avait,  au  contraire,  la  >ision  tellement  faible,  qu'au  bout  de  quelques 
instants  elle  était  abolie.  On  a  observé  le  daltonisme  aussi  bien  chez  les 
myopes  que  chez  les  presbytes.  Les  deux  yeux  en  sont  toujours  affectés 
simultanément. 

La  dyschromatopsie  s'est  montrée  parfois  d'une  manière  temporaire, 
c'est-à-dire  que  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs  a  été  abolie  pendant  un 
court  espace  de  temps.  Wartman  *  a  observé  quelques  sujets  qui  n'ont 
pu  reconnaître  les  couleurs  d'une  aurore  boréale,  bien  qu'antérieurement 
ils  en  eussent  vu  d'autres. 

Le  daltonisme  est  donc  parfois  accidentel.  On  l'a  signalé  dans  le  cours  de 
la  grossesse  '.  Gouriet  *  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade  chez  lequel  il  a 
pratiqué  l'opération  de  la  cataracte,  par  dépression  à  gauche,  par  broie- 
ment à  droite.  La  kératonynis  fut  suivie  d'un  succès  complet  à  gauche  ;  la 
vision  se  rétablit  complètement  ;  mais  l'opéré  resta  pendant  six  mois  sans 
pouvoir  distinguer,  de  ce  côté,  le  rouge,  alors  qu'il  percevait  nettement 
toutes  les  autres  couleurs.  Le  rouge  donnait  la  sensation  du  gri$. 

Certaines  affections  cérébrales  sont  parfois  suivies  de  daltonisme.  Dans 
les  amauroses  cérébrales,  les  sujets  perdent  la  faculté  de  distinguer  les 
diverses  couleurs,  mais  d'une  manière  qui  n'offre  rien  de  constant,  si  tout 
au  moins  j'en  juge  par  les  observations  que  j'ai  recueillies. 

Les  couleursyûwn^  et  bleu  sont  celles  dont  la  perception  subsiste  le  plus 
longtemps.  Les  autres  donnent  des  sensations  variables,  sans  qu'il  y  ait 
rien  d'absolu  au  point  de  vue  de  la  nature  de  l'impression.  Ainsi,  la  cou- 
leur verte  est  vue  cerise,  rose,  et  le  plus  souvent  grise;  le  rouge-cerise  est  vu 
rose,  jaune,  rouge  ou  encore  gris. 

Cause  réelle  du  daicesisme.  On  n'a  émis  jusqu'ici  que  des  hypo* 
thèses  sur  la  cause  réelle  de  la  chromatopseudopsie.  Dalton  pensait  que 
chez  les  sujets  affectés  de  ce  vice  fonctionnel  de  la  vision,  le  corps  vitré  est 
coloré.  L'examen  des  yeux  de  Dalton,  fait  par  l'ordre  de  ce  savant,  après  sa 
mort,  a  donné  un  démenti  à  sa  théorie,  puisque,  chez  lui,  ni  l'humeur 

1  Annales  âToculisti^,  t.  IX,  p.  52.  -  «  Ibid.,  t.  XXI,  p.  180.  —  >  GaxeUe  des  hOpitaux. 
29  mars  1860.  —  «  Ihid.,  1861,  p.  450. 
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vitrée  ni  la  rétine  n'étaient  colorées.  D'après  "Wardrop,  la  rétine  est  plus 
fortement  impressionnée  par  Tes  rayons  bleus  et  par  les  rayons  jaunes  que 
par  les  rayons  des  autres  couleurs,  parce  que,  en  raison  de  leur  mode  de 
réfraction  à  travers  les  milieux  de  Toeil,  les  premiers  tombent  plus  direc- 
tement que  les  autres  sur  la  rétine.  Si  cette  théorie  de  la  chromatopseu- 
dopsie  était  vraie,  on  corrigerait  cette  imperfection  de  la  vision  par  des 
verres  d'un  foyer  approprié.  En  avançant  que  le  daltonisme  est  dû  à  une 
paralysie  des  fibres  de  la  rétine,  qui  nous  donnent,  par  leur  activité,  la  sen- 
sation de  la  couleur  non  perçue,  Young  a  émis  une  hypothèse,  sans  expli- 
quer la  véritable  cause  de  ce  défaut  de  perception.  On  n'est  guère  plus 
avancé  avec  l'hypothèse  de  Hartman,  qui  admet  un  état  de  paresse  et  de 
torpeur  de  la  rétine  et  des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  ni  avec  celle  de  Brewster, 
à  savoir  que  la  rétine  est  insensible  pour  les  rayons  colorés  situés  soit  d'un 
côté,  soit  de  l'autre  du  spectre  solaire.  Herschellet  Szokalski  pensent  que 
le  défaut  de  perception  des  couleurs  doit  ôtre  rapporté  au  cerveau. 

Pronostle.  'fraltement.  Le  daltonisme  congénital  est  incurable  ;  celui 
qui  succède  à  certaines  affections  cérébrales  peut  disparaître  par  un  traite- 
ment approprié  à  la  nature  de  la  maladie  principale. 

On  a  conseillé,  dans  la  première  espèce,  de  provoquer  les  sensations  des 
couleurs,  en  montrant  souvent  aux  sujets  des  échantillons  diversement 
colorés  d'abord,  puis  une  surface  blanche  ou  noire.  Ces  exercices  sont  peut- 
être  de  nature  à  développer  un  sens  qui  manque  en  totalité  ou  en  partie.  Se 
fondant  sur  les  expériences  de  Seebeck  et  de  Wilson,  démontrant  que  les 
daltoniens  peuvent  reconnaître  à  la  lumière  artificielle  la  différence  de  ce^ 
laines  couleurs  qu'ils  confondent  à  la  lumière  naturelle,  et  qu'en  leur  fai- 
sant voir  les  couleurs  à  travers  des  verres  jaunes,  ou  orange  pâle,  ils  dis- 
tinguent lo  rouge  du  vert,  on  a  conseillé  l'emploi  habituel  de  ces  sortes  de 
verres.  C'est  là  un  moyen  purement  palliatif. 


DES  PHOSPHÈNES. 


Lorsqu'on  comprime  l'œil  à  travers  les  paupières,  on  voit,  dans  la  région 
orbitaire,  une  image  lumineuse  à  laquelle  Savigny  ^  a  donné  le  nom  de 
phosphène.  Newton,  D.  Brewster,  Qnetelet,  Mackonzie,  Szokalski  en  ont 
parlé  d'une  manière  vague,  et  Morgagni  *  lui-même  s(mble  en  avoir  eu 
connaissance.  Savigny  en  a  fait  l'objet  d'une  communication  détaillée  à 
l'Académie  des  sciences,  en  1838  ;  mais  on  ne  saurait  refuser  h  Serre, 
d'Uzès  ',  le  mérite  d'avoir  étudié  ce  phénomène  avec  le  plus  grand  soin. 

Toutes  les  fois  qu'on  exerce  une  légère  compression  sur  un  des  points  du 
globe  oculaire,  on  produit  deux  sensations  lumineuses  simultanées;  l'une 
plus  éclatante  et  plus  grande,  du  côté  opposé  au  point  comprimé,  c'est  le 

1  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  9  juillet  1838.  —  <  Oe  sedibus  et  cousis 
morborum,  leUre  XIII,  n»  ii.  —  *  Essai  sur  les  phosphènes  ou  anneaux  lumineux  de  la 
rétine,  Paris,  1853. 
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ftnd  pho$phhtê;  l'autre,  d'une  faible  lueur,  à  côté  du  point  comprimé,  et 
on  pea  en  avant  du  doigt  ou  du  corps  comprimant,  c'est  le  petit  phosphène. 
En  ne  tenant  compte,  pour  le  moment,  que  du  premier,  on  comprend 
quVn  promenant  l'extrémité  du  doigt  autour  de  l'œil,  on  donnera  lieu  à  une 
série  d'images  lumineuses,  formant,  par  leur  ensemble,  une  sorte  de  cercle 
fû  marchera  en  sens  inverse  du  cercle  décrit  par  le  doigt.  En  ne  considé- 
rtDt  que  les  quatre  principales  de  ces  images,  celles  qui  se  forment  aux 
^itrémités  du  diamètre  vertical  et  du  diamètre  transversal  de  l'orbite,  et 
t-n  dénommant  [chaque  phosphène  d'après  l'endroit  comprimé,  on  a  un 
pkoipkène  noâaly  un  phosphène  temporal^  un  phosphène  frontal  et  un  phos- 
phène jugai^  suivant  qu'on  comprime  l'angle  interne,  l'angle  externe,  la 
partie  supérieure  ou  la  partie  inférieure  de  l'œil. 

La  figure  du  phosphène  est  subordonnée  à  la  forme  du  corps  compri- 
mant. Ce  dernier  est-il  la  pulpe  du  doigt,  on  aperçoit  un  anneau  in- 
complet, un  croissant  plus  ou  moins  fermé  ;  le  phosphène  nasal  se  rap- 
proche le  plus  d'un  cercle  complet  ;  viennent  ensuite  le  temporal,  le  frontal 
rt  le  jugal  ;  le  dernier  offrant  le  quart  ou  le  tiers  d'un  cercle  seulement. 
Plus  le  corps  comprimant  est  petit,  c'est-à-dire  offre  une  surface  restreinte, 
pins  le  cercle  du  phosphène  est  relativement  complet  ;  ainsi,  avec  l'extré- 
mité d'un  porte-plume,  on  voit  l'image  tout  entière  des  phosphènes  nasal 
et  temporal. 

La  couleur  du  phosphène  est  variable  et  subordonnée  à  l'intensité  de  la 
lumière  extérieure  et  à  la  constitution  de  l'individu  ;  elle  est  tantôt  blanche 
ef  verdltre,  tantôt  jaunâtre;  si  on  en  provoque  la  fonnulion  dans  l'obscu- 
rité, elle  est  blanche  verdâtre  ou  blanche  bleuAtre. 

Tous  les  phosphènes  ne  sont  pas  également  lumineux  ;  sous  ce  rapport. 
Serre  les  classe  dans  Tordre  suivant  :  le  frontal,  le  tenipond,  le  nasal,  le 
jugal.  La  durée  de  leur  apparition  est  courte,  une  seconde  environ,  à  la 
(ondition  toutefois  que  la  pression  de  l'œil  qui  en  provoque  l'apparition, 
«oit  elle-même  inslantanée  et  non  continue. 

Le  gmnd  phosphène  est  toujours  aperçu,  dans  le  champ  visuel,  à  l'oppo- 
âte  du  point  de  la  rétine  comprimé  ;  il  est  engendré  par  l'impression 
qu'éprouve  la  rétine  au  niveau  même  du  point  comprimé  par  le  doigt.  Le 
ftiit  phosphène  semble,  au  contraire,  le  résultat  d'une  compression  éprou- 
va par  la  rétine  au  point  diamétralement  opposé  à  celui  sur  lequel  la  pres- 
âon  digitale  extérieure  est  exercée. 

Nous  avons  dit  que  le  cercle  de  la  figure  du  grand  phosphène  n'est  ja- 
mais complet  ;  que  ce  cercle  offre  une  interruption  ou  une  encoche  plus  ou 
moins  grande,  suivant  «ju'on  comprime  le  globe  en  bas,  en  haut,  en  dehors 
on  en  dedans.  Serre  rend  compte  de  ce  fait,  en  admettant  que  lorsqu'on 
comprime  le  globe  avec  la  pulpe  du  doigt,  ce  dernier,  ne  pénétrant  nulle 
part  assez  en  avant  dans  l'orbite,  la  circonférence  de  la  dépression  circu- 
laire de  la  nHine  exercée,  au  lieu  comprimé  ou  excité,  vient  toujoiu^  s'a- 
dieTer  en  deçà  du  bord  de  la  rétine,  ou  au  moins  sur  des  points  de  la  sur- 
face de  cette  membrane  dépourvus  de  sensibilité,  en  vertu  de  leur  extrême 
neentricité.  Ce  qui  vient  à  Tappui  de  cette  théorie,  c'est  que  si,  au  lieu  de 
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chercher  à  produh*e  les  phosphènes,  en  comprimant  Fœil  avec  la  pulpe  du 
doigt,  on  exerce  cette  compression  avec  Textrémité  d'un  porte-plume,  que 
Ton  peut  introduire  plus  profondément  entre  l'œil  et  les  parois  de  Torbite, 
on  fait  apparaître  le  phosphène  sous  la  forme  d'un  cercle  complet.  Ce  de^ 
nier  résultat  s'obtient  également  lorsque,  expérimentant  sur  Toeil  tres- 
saillant d'un  myope,  on  fait  tourner  l'organe  fortement  dans  une  direction 
opposée  au  point  du  globe  sur  lequel  la  pulpe  du  doigt  exerce  une  com- 
pression, afin  d'atteindre  une  portion  de  rétine  située  à  une  certaine  dis- 
tance en  arrière  de  la  cornée. 

■•Mlére  d'obtesir  et  d'iBterro^r  le  phosphène.  Le  malade  est 
placé  dans  une  chambre  peu  éclairée,  le  dos  tourné  ver^  la  fenêtre.  Il  ferme 
doucement  les  yeux,  comme  dans  l'attitude  du  sommeil.  Le  chirurgien 
porte  l'indicateur  demi-fléchi  dans  la  rainure  orbitaire,  en  refoulant  au- 
devant  du  doigt  la  paupière  et  les  autres  tissus,  agissant  à  la  fois  avec  h 
pulpe  du  doigt  et  l'ongle  qui  la  surmonte,  il  imprime  au  globe  de  l'œil 
trois  ou  quatre  petites  secousses  brusques^  saccadées^  séparées  par  une  demi- 
seconde  d'intervalk.  On  peut  encore,  au  lieu  de  saccades,  exercer  sur  l'oeil 
une  pression  en  allées  et  venues.  Ce  mode  d'exploration  a  l'avantage  de  faire 
persister  plus  longtemps  l'image  phosphénienne.  Pour  favoriser  la  produc- 
tion de  cette  dernière,  on  engage  le  sujet  à  porter  son  attention  sur  le  heu 
où  l'anneau  phosphénien  doit  apparaître,  et  à  tourner  le  globe  de  ce  cAté, 
afin  de  rendre  accessible  à  la  compression  des  portions  de  la  rétine  habi- 
tuellement cachées  sous  le  rebord  de  l'orbite. 

ApplIeatioBs  de  la  rétlsoseople  phosphénienne  à  la  pathologie  oea- 
laire.  —  1°  Amaurose.  L'absence  du  phosphène  est  le  signe  pathognom/h 
nique  de  l'amaurose.  Alors  même  que  les  malades  conservent  la  faculté  de 
distinguer  le  jour  de  la  nuit,  l'ombre  des  objets  opaques  passant  devant 
l'œil,  la  pression  méthodique  de  la  pulpe  du  doigt  sur  le  globe  est  inhabile 
à  développer  le  phosphène,  en  cas  de  paralysie  de  l'appareil  nerveux  op- 
tique. Il  résulte  même  des  observations  de  Serres  que,  dans  quelques  cas 
d'amauroses  imminentes,  la  disparition  des  phosphènes  précède  de  plu- 
sieurs heures  l'abolition  de  la  vue.  Dans  l'amaurose  commençante,  on  con- 
state, non  plus  la  disparition  des  phosphènes,  mais  des  modiiications  dans 
leur  grandeur,  leur  forme,  leur  couleur,  leur  noml)re.  Ainsi,  le  cercle  lu- 
mineux réveillé  par  la  pression  devient  plus  petit;  il  peut  perdre  sa  forme 
circulaire  ou  même  n'avoir  plus  de  forme  arrêtée  ;  la  teinte  en  est  variable, 
bleue,  jaune,  rouge,  grise,  noire.  A  mesure  que  l'appareil  nerveux  de  l'œil 
perd  sa  sensibilité,  on  voit  disparaître  les  phosphènes  dans  l'ordre  sui- 
vant :  Je  jugal,  le  frontal,  le  temporal,  le  nasal. 

Dans  quelques  cas  cependant,  la  vue  persiste,  malgré  la  disparition  des 
phosphènes,  et,  dans  d'autres,  la  vue  s'affaiblit  considérablement,  bien  que 
les  phosphènes  persistent.  Serres  rend  compte  de  ce  phénomène  par  une 
théorie  ingénieuse,  fondée  sur  l'inégale  sensibilité  des  divers  segments  de 
la  rétine,  et  sur  l'impossiblUté  de  comprimer  les  parties  profondes  de  cette 
membrane  inaccessibles  au  doigt.  11  est  d'une  grande  importance  d'en  tenir 
compte  pour  le  pronostic.  Ainsi,  que  la  pression  exercée  sur  l'œil  cesse  de 
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donner  lieu  à  la  production  des  phosphènes,  bien  que  la  vision  persiste 
encore,  il  est  permis  d'en  inférer  que  la  rétine  est  insensible  à  la  circonfé- 
rence seulement  ;  mais  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  alors  que  cette  anesthé- 
sie  gagnera  les  parties  profondes  de  la  rétine,  celles  qui  sont  les  plus  im- 
portantes pour  Faccomplissement  de  la  vision.  L'absence  anticipée  d'une 
partie  des  phosphènes  peut  donc  être  considérée  comme  un  signe  avant- 
coureur  de  Tamaurose. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  rétine  se  termine  par  la  giiérison,  on  constate 
la  réapparition  des  phosphènes  dans  un  ordre  inverse  à  celui  de  leur  dis- 
parition ;  le  phosphène  nasal  renaît  le  premier,  puis  le  temporal,  le  fron- 
tal, enfln  le  jugal. 

L'exploration  de  la  rétine  par  les  phosphènes  offre  bien  plus  d'intérêt 
encore,  lorsque  la  vision  est  profondément  obscurcie  ou  abolie  par  des  al- 
térations matérielles  des  mUieux  réfringents,  comme  dans  certaines  cata- 
ractes, des  atrésies  de  la  pupille.  Les  chances  de  retour  de  la  vision,  dans 
ces  cas,  après  une  opération  de  cataracte  ou  de  pupille  artificielle,  sont  cer- 
tainement subordonnées  au  degré  de  sensibilité  conservée  par  la  rétine,  et, 
d'après  de  nombreuses  observations  recueillies  par  Serres,  l'état  des  phos- 
phènes est  un  guide  plus  sûr  pour  résoudre  celte  question,  que  la  persis- 
tance pour  le  malade  de  la  faculté  de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres. 

2*  Asthénopie,  kopiopie.  Pour  les  distinguer  de  l'amaurose  commençante, 
on  a  recours  à  l'épreuve  des  phosphènes;  celles-ci  existent-elles,  ont-elles 
conservé  leur  forme,  leur  éclat,  l'appareil  nerveux  optique  n'est  pas  altéré. 

3»  Myopie^  presbytie.  On  confond  souvent,  dans  la  pratique,  des  am- 
blyopies  résultant  d'un  défaut  d'adaptation  de  l'œil  aux  distances,  avec  des 
amblyopies  réelles,  conséquences  d'altération  de  la  rétine.  Plus  souvent 
encore,  et  j'aurai  plus  tard  occasion  de  rapporter  plusieurs  faits  de  ce  genre, 
l'inégale  adaptation  aux  distances  des  dexix  yeux  rend  la  vue  trouble  et 
fait  croire  à  l'existence  d'ime  amaurose.  Avec  des  verres  appropriés,  çn 
corrige  cette  aberration  de  la  vue.  C'est  le  cas  de  s'assurer,  par  l'épreuve 
des  phosphènes,  si  les  deux  rétines  ont  conservé  leur  sensibilité. 

4®  Cataractes.  On  sait  que  certaines  variétés,  notamment  la  noire^  ont 
été  longtemps  un  sujet  d'embarras  pour  le  chirurgien,  quand  il  fallait  la 
distinguer  de  l'amaurose.  Dans  ce  cas,  si  la  pression  unguéale  de  l'œil  dé- 
veloppe les  cercles  lumineux,  on  écartera  l'idée  d'une  maladie  de  la  rétine. 

5*  Mydriase.  Il  en  est  de  même  pour  la  mydriase  idiopathique,  qui 
se  distinguera  de  celle  qui  n'est  que  l'expression  d'un  état  de  souffrance 
de  la  rétine,  par  la  persistance  des  phosphènes  dans  le  premier  cas,  leur 
modification  ou  leur  abolition  dans  le  second. 

Appréciation.  L'exploration  de  l'œil  par  l'épreuve  des  phosphènes 
avait,  il  y  a  quelques  années,  une  importance  que  l'investigation  des  parties 
profondes  de  l'organe  avec  le  miroir  réflecteur  et  la  lentille  convexe  ont 
amoindrie.  Pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  cataracte  et  de  l'amaurose, 
l'éclairage  latéral  de  l'œil,  l'exploration  de  l'image  fournie  par  la  lentille 
biconvexe  l'emportent  sur  la  rétinoscopie  phosphénienne.  Quand  un 
trouble  marqué  des  milieux  réfringents,  des  oblitérations  pupillaires. 
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rendent  ce  mode  d'examen  impossible,  l'épreuvo  des  phosphènes  reprend 
toute  sa  valeur.  Dans  les  cataractes  très-avancées,  que  Ton  soupçonne 
compliquées  d'un  affaiblissement  de  la  rétine,  il  y  a  urgence  à  s'assurer, 
par  l'épreuve  des  phosphènes,  de  l'état  de  l'appareil  nerveux  de  l'œil,  pour 
ne  pas  entreprendre  une  opération  qui  exposerait  le  malade  à  une  tristr 
déception,  dans  les  cas  où  l'opacité  cristallinienne  serait  compliquée  d'une 
amaurose.  La  rétinoscopie  phosphénienne  mérite  donc  de  conserver  une 
large  place  dans  le  diagnostic  des  affections  oculaires. 


PHOTOPSIE.  CHRUPSIE. 

Nous  avons  fait  remarquer,  à  l'histoire  des  phosphènes,  que  la  com- 
pression de  l'œil  donne  lieu  à  l'apparition  de  cercles  lumineux.  Ces  phan- 
tasmes se  montrent  parfois  spontanément  chez  quelques  malades,  sous  des 
formes  variées  :  c'est  lace  qu'on  a  désigné  sous  les  noms  dû photopsie, pifr- 
opsie^  scotoines  inflammatoires  y  myodésopsie  étincelanie.  Les  sujets  se  plai- 
gnent de  voir,  dans  l'obscurité,  des  étincelles,  des  flammes,  des  roues  de 
feu,  des  éclairs,  des  aigrc^ttes  lumineuses.  Ces  phénomènes  indiquent  un 
état  congestif  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  :  on  les  observe  chez  ceux  qui 
exercent  les  yeux  d'une  manière  exagérée,  surtout  le  soir,  à  la  lumière  des 
lampes  ou  des  becs  de  gaz  ;  ils  sont  communs  chez  ceux  qui  sont  affectés 
d'une  choroïdite  congcstive. 

D'autres  sujets  aperçoivent,  autour  des  objets,  des  anneaux  colorés  ;  ou 
bien  ils  accusent  dans  le  champ  visuel  des  taches  jaunes,  rouges  ou  d'au- 
tres couleurs  :  c'est  ce  qu'on  appelle  chrupsie.  Ces  phénomènes  |>6uvent 
tenir,  ou  bien  à  un  tmuble  de  la  réfraction,  Tœil  cessant  d'être  achromati- 
que, ou  à  une  modiiication  dans  l'état  do  la  rétine.  Szokalski  pense  que 
lorsqu'une  ou  plusieurs  papilles  de  la  rétine  sont  complètement  paralysées, 
les  sujets  voient  des  mouches  fixes  noires;  si  la  paralysie  est  incomplète, 
il  y  aura  des  scotomes  jaunes,  rouges,  bleus,  d'après  le  degré  de  réduction 
de  la  fonction. 


SECTION  II. 

MALADIES  DE  L'ORBITE  ET  DE  LA  RÉGION  ORBITAIÎIÈ. 


CONSlI^BATlOim  ANATOUQUES. 

L'appareil  de  la  Tisioo  est  renfermé  dans  une  caTité  osseuse^  située  à  la  réunion 
du  crâne  et  de  la  face  et  désignée  sous  le  nom  d'orbite. 

Les  orbites  ont  la  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire,  à  base  dirigée  dt*  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  à  sommet  dirigé  en  arrière  et  en  dedans.  On  leur 
distingue  quatre  parois^  quatre  angles,  une  base  et  un  sommet.  Leur  situation 
réciproque  est  telle,  que,  si  on  en  suppose  les  axes  prolongés  en  arrière,  ces  axes 
se  rencontrent  au  niveau  de  la  portion  moyenne  de  la  base  du  crâne.  Leur  pro- 
fondeur présente  des  variétés  individuelles  ;  de  la  partie  la  plus  rcculécî  de  la  fente 
spbénoîdale,  qui  correspond  au  sommet  de  la  pyramide,  à  la  partie  centrale  de  la 
base,  il  y  a  de  quatre  et  demi  à  cinq  centimètres,  circonstance  de  nature  à  influer 
sur  le  degré  de  saillie  ou  d'enfoncement  du  globe  oculaire,  beaucoup  moins  ce- 
pendant que  la  quantité  plus  ou  moins  abondante  de  tissu  cellulo-graisseux  de 
Torbite. 

La  paroi  supérieure  ou  voûte  est  concave,  et  formée  en  avant  par  le  frontal,  en 
arrière  par  la  petite  aile  du  sphénoïde  On  y  remarque,  en  avant  et  en  dehors,  une 
fossette  destinée  à  loger  la  glande  lacrymale  ;  en  arrière  la  suture  fipohto-sphénoï- 
dale,  et  plus  en  arrière  encore,  le  trou  optique  qui  livre  passage  au  nerf  de  ce  nom 
et  à  Tartère  ophthalmique.  Elle  fkit  partie  de  la  base  du  crâne  et,  du  côté  de  cette 
cavité,  elle  est  en  rapport  avec  les  lobules  antérieurs  du  cerveau,  circonstance  qui 
explique  la  gravité  de  ses  lésions  traumatiques. 

Lbl  paroi  inférieure  ou  plancher  e&i  inclinée  en  dehors  ;  formée  en  arrière  par  Tos 
palatin,  en  avant  par  la  face  supérieure  de  Tos  de  la  pommette  et  la  foce  orbitairc 
du  maxillaire  supérieur.  On  y  rencontre,  à  la  partie  la  plus  reculée,  une  gouttière 
qui  loge  le  nerf,  l'artère  et  la  veine  sous-orbilaires,  et,  plus  en  avant,  un  canal 
creusé  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux,  destiné  au  passage  des  mêmes  ôfganes.  Les 
rapports  immédiats  de  cette  paroi  avec  le  sinus  maxillaire  en  expliquent  le  refoule- 
ment ou  l'absorption  graduelle,  par  des  tumeurs  qui  ont  pris  leur  point  de  départ 
dans  la  cavité  du  sinus. 

La  paroi  interne  est  formée  par  le  sphénoïde,  l'cthmolde  et  Tunguîs,  1ns  deux 
sutures  réunissant  ces  os  ;  on  trouve  à  là  partie  la  plus  antérieure  la  gouttière  la- 
crymale ;  c'est  la  plus  mince  et  la  moins  résistante  des  parois  de  l'orbite  ;  elle  est 
en  rapport  avec  les  fosses  nasales  ;  ce  qui  a  suggéré  l'idée  de  la  perforer,  dans  la 
partie  lacrymale,  pour  ouvrir  une  route  artificielle  aux  larmes. 

La  paroi  externe  est  dirigée  obliquement  en  dedans  et  en  arrière  ;  elle  est  consti- 
tuée par  le  sphénoïde  et  l'os  malaire  ;  elle  présente,  en  avant,  l'orifice  du  canal 
malaire. 

Des  quatre  angles,  le  supérieur  externe  présente  en  arrière  la  fente  sphénoïdale; 
en  avant,  l'articulation  du  frontal  avec  le  sphénoïde  et  l'os  malaire.  La  fente  sphé- 
noïdale établit  une  communication  entre  la  cavité  crânienne  et  l'orbite  ;  c'est  par 
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elle  qu'arrivent,  de  Tune  à  Tautre,  la  branche  ophthalmique  de  Willîs,  le  nerf 
moteur  oculaire  commun^  le  moteur  oculaire  externe^  le  pathétique,  la  veine 
ophthalmique.  L'angle  supérieur  interne  ofiDre  les  trous  orbitaires  internes,  au 
nombre  de  deux  ou  trois,  destinés  à  donner  passage  aux  artères  ethmoïdales  anté- 
rieure et  postérieure,  dont  plusieurs  ramifications  se  portent  à  la  pituitaire  et  vont 
s^anàstomoser  avec  des  ramifications  de  Tartère  sphéno-palatine,  branche  de  ter- 
minaison de  la  maxillaire  interne.  Ces  communications  entre  le  système  circula- 
toire de  l'appareil  de  la  vision  et  les  vaisseaux  de  la  pituitaire  pourraient  être  mises 
à  profit,  pour  procurer  une  déplétion  plus  directe  du  premier,  dans  les  phl^masies 
de  Fœilou  de  ses  annexes,  soit  en  faisant  appliquer  quelques  sangsues  dans  la  na- 
rine correspondante,  soit  en  pratiquant  des  scarifications  sur  la  pituitaire.  Des 
deux  angles  inférieurs^  l'externe  seul  est  de  quelque  intérêt  ;  il  présente  en  arrière 
la  fente  sphéno-maxLllaire,  établissant  une  communication  entre  l'orbite  et  les 
fosses  zygomatique  et  ptérygo-maxiUaire.  Par  cette  fente  passent  les  vaisseaux  et 
nerf  sous-orbitaires. 

LafroM  de  Forbite  est  de  forme  quadrilatère  et  présente  un  rebord  saillant,  sur- 
tout en  dehors,  en  haut  et  en  bas.  Vers  la  réunion  du  quart  interne  avec  les  trois 
quarts  externes  du  bord  supérieur,  existe  une  échancrure  qui  donne  passage  à 
Tartère  sus-orbitaire^  au  nerf  frontal  externe  et  à  une  veine  qui,  provenant  de  Tor- 
bite,  se  jette  dans  la  veine  frontale,  au  niveau  de  la  racine  du  nez.  L'arcade  sourci- 
lière  présente  quelquefois,  au  lieu  d'une  échancrure,  un  trou  entièrement  osseux, 
dans  lequel  passent  l'artère,  le  nerf  et  la  veine.  Lorsqu'il  n'y  a  qu'une  simple  échan- 
crure, celle-ci  est  toujours  convertie  en  trou  par  un  petit  cordon  fibreux  qui  se 
continue  inférieurement  avec. le  ligament  large  de  la  paupière  supérieure.  Pour  ce 
qui  est  des  rapports  que  présentent  le  nerf  frontal  et  l'artère  sus-orbitaire,  en  tra- 
versant le  trou  ostéo-fibreux^  ou  complètement  osseux,  on  constate  que  le  nerf  se 
divise  en  deux  branches  entre  lesquelles  se  place  ordinairement  l'artère.  La  veine 
répond  au  côté  interne  du  trou.  11  y  a  cependant  quelques  variétés  individuelles  à 
ce  sujet  K 

Le  sommet  de  l'orbite  répond  au  point  de  jonction  des  fentes  sphénoîdale  et 
q[>héno-maxillaire. 

La  face  interne  de  l'orbite  est  tapissée  par  le  périoste  qui  se  continue  à  travers 
la  fente  sphénoîdale  et  le  trou  optique  avec  la  dure-mèrc;  On  admet  généralement 
que  cette  dernière  se  divise  en  deux  feuillets^  Tun  destiné  à  revêtir  les  parois  de 
l'orbite,  l'autre  à  servir  d'enveloppe  au  nerf  optique  qu'elle  accompagne  jusqu'à  la 
sclérotique  avec  laquelle  elle  se  confond  à  sa  terminaison. 

Indépendamment  du  globe  oculaire  et  des  muscles  qui  meuvent  ce  dernier,  de 
vaisseaux,  de  nerfs,  d'une  aponévrose  qui  sera  mentionnée  plus  loin,  l'orbite  con- 
tient une  certaine  quantité  de  tissu  cellulo-graisseux,  destiné  à  servir  de  coussinet 
élastique  à  l'œil.  Les  parois  de  la  cavité  orbitaire  étant  inextensibles,  ou  comprend 
que  lorsque  le  tissu  cellulaire  qui  y  est  contenu  se  tuméfie,  l'œil  est  repoussé  en 
avant;  le  même  effet  est  produit  par  le  développement  de  tout  autre  tumeur  dans 
l'orbite. 

1  Sappey,  Gommanication  particulière  faite  le  2  juillet  1861. 
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CHAPITRE  L 

ANOMAUES  DK  L'ORBITE. 

La  plapart  des  anomalies  de  l'orbite  sont  liées  à  des  vices  de  conforma- 
tion de  Tœil.  Ainsi,  chez  les  cyclopes,  les  deux  orbites  sont  confondus  en 
une  seule  cavité  ;  Bartholinus,  Denys,  Sybel,  ont  signalé  des  cas,  dans  les- 
(uels  les  orbites  manquaient  complètement.  Ces  cavités  offrent  de  nom- 
breuses ^-ariétésde  forme  et  de  dimensions;  elles  peuvent  être  plus  nom- 
bivuses  qu'à  l'état  normal  ;  on  en  a  rencontré  trois,  et  même  quatre,  chez 
(les  monstres  à  deux  têtes  soudées.  Une  des  causes  principales  de  leur 
rétrécissement  est  l'hydrocéphalie  ;  le  liquide  accumulé  dans  le  crftne  refou- 
Unt  la  paroi  supérieure  en  bas. 

Elles  sont  tantôt  plus  rapprochées,  tantôt  plus  éloignées  que  de  coutume, 
ce  qui  a  pour  conséquence  de  rapprocher  ou  d'éloigner  les  yeux  dans  les 
iQémes  proportions. 

Les  os  qui  concourent  à  former  l'orbite  sont  eux-mêmes  sujets  à  des 
anomalies  plus  ou  moins  prononcées.  On  comprend  que,  lorsque  l'os  frontal 
luinqoe  complètement,  ainsi  que  cela  a  été  signalé  par  Otto  S  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite  manque  aussi  en  grande  partie.  D'autres  fois,  la  por- 
tion orUtaire  de  l'os  est  plus  ou  moins  développée;  la  frontale  seule 
ifexisle  pas. 

ûans  certains  orbites,  on  ne  trouve  pas  de  trou  optique,  ou  bien  ce  trou 
e>t  à  l'état  nidimentaire.  Dans  d'autres,  l'os  unguis  manque  complète- 
ment, et  la  place  qu'il  occupe  est  comblée,  soit  par  la  lame  papyracée  de 
l'ethmoîde,  soit  par  l'os  propre  du  nez  et  l'apophyse  montante  de  l'os 
maxillaire  supérieur. 

Panni  les  organes  contenus  dans  l'orbite,  il  ne  sera  question,  pour  le 
moment,  que  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  à  part  l'optique  qui  motivera  une 
description  spéciale.  Dans  un  cas  de  cyclopie,  on  a  trouvé  les  deux  artères 
ophtbalmiques  réunies  en  un  seul  tronc*.  Lorsque  Fceil  est  réduit  à  de 
petites  proportions,  ou  que  cet  organe  présente  d'autres  vices  de  confor- 
mation, on  constate  souvent  l'absence  de  plusieurs  des  nerfs  de  l'orbite. 
L'anomalie  la  plus  intéressante  de  l'appareil  nerveux  est  celle  qui  porte  sur 
le  ganglion  ofAthalmique.  Otto  '  a  vu  la  longue  racine  de  ce  ganglion,  ou 
la  racine  motrice,  provenir  du  nerf  moteur  oculaire  externe,  au  lieu  du 
nH>teur  oculaire  commun,  qui  la  fournit  habituellement.  Pourfour  du  Petit  \ 
tirant  *,  ont  signalé  des  cas  dans  lesquels  le  ganglion  reçoit  des  iilets  ner- 
vf*ux  à  la  fois  du  moteur  oculaire  commun  et  du  moteur  oculaire  externe. 
11  ^t  bien  plus  rare  de  ne  pas  rencontrer  de  filets  moteurs  dans  la  longue 

>  Ad.  G«iU.  Otto,  ilonWror.  600  deicr,  anal.  VratislaYieiue,  iQ-fol.  1842.  —  >  Hittoirê 
éfrAcadémkrayokdê  BerUn,  1754.—  ^  Loe.cU.^  ^  Mém.  AcatL  dtM  idencet  de  ParU, 
t7i5  _  >  tMgel,  Anai.  et  phyi,  du  sysL  nerveux,  t.  II,  p.  1H. 
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racine  de  ce  ganglion,  qui  est  alors  remplacée  par  une  branche  provenant 
du  nerf  nasal*. 


1  Li  -'  iri'f 


CHAPITRE  IL 

BLESSURES   DE  l'oRBITE. 

Elles  sont  faites  par  des  instruments  piquants,  tranchants,  contondants 
ordinaires  ou  par  des  armes  à  feu.  Les  uns  et  les  autres,  les  deux  dernières 
espèces  surtout,  déterminent  souvent  des  solutions  de  continuité  des  os, 
o'est-à-dire  des  fractures. 

ARTICLE  I. 

PUief  par  iottrumeoU  piquanU  et  IrimelMoli. 

Ces  plaies  sont  occasionnées  par  des  instruments  divers  :  une  épée,  un 
fleuret  déboutonné  accidentellement,  l'extrémité  d'un  bâton,  un  crochet 
destiné  à  soulever  des  charges,  un  tuyau  de  pipe,  Textrémité  aig^e  d'un 
des  fragments  d'un  manche  de  fouet  cassé  en  deux,  l'extrémité  aigud  d'un 
parapluie,  une  verge  à  fabriquer  des  clous  préalablement  rougie  au  feu, 
une  fourche  à  plusieurs  dents  servant  au  chargement  de  voitures  de  fumier, 
ime  lance,  un  couteau,  une  lime,  une  broche,  un  éventail,  un  sabre,  etc. 

Tantôt  la  blessure  est  bornée  à  la  base  ou  au  contour  de  l'orbite,  tan- 
tôt elle  pénètre  dans  la  cavité  elle-même.  Dans  le  premier  cas,  si  c'est  le 
bord  supérieur  de  l'orbite  qui  est  atteint,  il  peut  y  avoir  lésion  du  nerf 
frontal,  de  l'artère  sus-orbitaire  ;  si  c'est  le  bord  inférieur,  l'instrument 
peut  entamer  le  nerf  sous-orbitaire.  D'après  l'étendue  et  la  profondeur  de 
la  solution  de  continuité  du  nerf,  il  y  aura,  dans  les  doux  cas,  de  simples 
douleurs  névralgiques  ou  une  paralysie  de  certaines  portions  de  la  face  ou 
du  front.  Dans  tous  les  cas,  les  lésions  superficielles  sont  peu  graves  ; 
cependant  on  a  observé  parfois  des  accidents  sérieux,  soit  du  côté  de  I'obII, 
soit  du  côté  de  l'encéphale,  avec  des  plaies  insignitiantes  du  pourtour  de 
l'orbite,  et  alors  que  l'instrument  vulnérant  avait  épuisé  son  action  sur 
cette  partie.  Sabatier"  rappelle  les  faits  de  Gamérarius,  Morgagni  et  Val- 
salva,  où  des  blessures  légères  à  la  paupière  supérieure,  près  do  l'angle 
interne  de  l'orbite  ont  été  suivies  do  la  perte  de  la  vue  du  côté  malade. 
D'autres  fois,  la  lésion  superlicielle  est  plus  sérieuse,  comme  le  témoigne  le 
fait  suivant,  rapporté  par  Ribes*  : 

Obs.  XXI.  Un  jeune  chirurgien  reçoit  uu  coup  de  fleuret  daus  l'endroit  même 
où  le  nerf  frontal  egt  logé,  auprès  de  Téchancrure  qui  lui  donne  passage  ;  il  perd 
absolument  la  vue  de  ce  côté.  En  examinant  la  plaie,  on  trouve  le  nerf  comme 

*  Hyrll,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  p.  596.  Prag.,  1S4G.  —  *  Anatomiê, 
l.  ni,  p.  228.  -  »  Mémoires,  t.  1,  p.  225. 
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haché  et  presque  eiitiëremeut  coupé.  La  oéâté  Yînt  par  degrài,  et  fut  complète  en 
peu  de  temps. 

A  une  époque  où  la  connaissance  des  fonctions  départies  aux  différents 
nerfs  était  peu  avancée,  la  coïncidence  de  la  lésion  du  nerf  frontal  et  des 
troubles  de  la  vue,  observée  chez  quelques  blessés,  avait  fait  croire  que  la 
première  était  la  cause  des  seconds.  Personne  ne  soutiendrait  plus  aujour- 
d'hui une  pareille  opinion,  que  les  expériences  de  Vicq  d'Azyr  •  ont,  d'ail- 
leurs, réfutée.  Ce  médecin  a  frap[>é,  piqué,  déchiré,  contus,  coupé  le  nerf 
frontal  sur  des  quadrupèdes,  sans  qu'il  en  résultât  jamais  d'altération  du 
sens  de  la  vue  ou  de  l'œil  du  côté  correspondant.  Richerand  '  a  vu  les  plus 
graves  accidents  suiTonir  à  l'occasion  des  plaies  du  sourcil;  il  les  rapporte  & 
la  commotion  du  cer\'eau,  bien  plus  qu'à  la  lésion  de  la  branche  fh)ntalo 
du  nerf  ophthalmique.  Delpcch'  exprime  la  môme  pensée.  Nous  revien- 
drons plus  loin  sur  les  troubles  qui  surviennent  du  côté  de  Toeil. 

Lorsque  l'instrument,  sans  pénétrer  dans  l'orbite,  rencontre  le  pourtour 
de  cette  cavité  dans  une  certaine  direction,  qu'il  est  poussé  avec  force,  il 
peut,  après  avoir  traversé  les  parois  osseuses,  arriver  dans  les  cavités  voi- 
sines, les  fosses  nasales,  le  sinus  maxillaire,  la  fosse  temporale. 

Plaies  vékétramtes  de  l'orbite.  Les  effets  sont  variables;  tantôt  la 
blessure  est  bornée  aux  organes  contenus  dans  l'orbite,  et,  dans  ce  cas.  l'œil 
est  ménagé  ou  plus  ou  moins  gravement  compromis  ;  tantôt  les  parois  de 
l'orbite  sont  simplement  atteintes  ;  tantôt,  enGn,  elles  sont  traversées  paj 
l'instrument,  qui  arrive  plus  ou  moins  profondément  dans  le  crâne.  Si 
c'est  une  arme  tranchante  qui  est  mise  en  action,  l'orbite  peut  être  fendu 
de  part  en  part.  Un  soldat  allemand  est  blessé  au  front,  par  une  épée  large 
et  pesante  qui  coupe  l'os  frontal  et  le  cerveau  jusqu'au  niveau  des  yeux. 
La  Mie  est  abolie  immédiatement.  Le  malade  se  rétablit  dans  l'espace  de 
deux  mois,  mais  en  restant  aveugle  *.  O'Halloran'  rapporte  une  histoire 
analogue,  d'un  individu  qui  reçut  un  coup  avec  une  épée  à  dos  ;  il  y  eut  une 
blessure  qui  s'étendait  du  sommet  de  l'os  frontal  à  l'orbite  gauche,  for- 
mant un  hiatus  étendu  dans  lequel  se  trouvaient  compris  les  os,  les  mem- 
branes et  le  ceneau.  La  guérison  eut  lieu  au  bout  de  cinq  semaines. 

Les  plaies  par  des  instruments  piquants  qui  pénètrent  dans  le  crâne,  soit 
l>ar  la  voûte,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  soit  par  l'une  des  parois 
latérales  de  Torbite,  sont  beaucoup  plus  graves. 

Obs.  XXll.  Un  niaitre  d'armes  livre  un  assaut;  son  adversaire  lui  porte  un 
coup  de  fleuret  vers  l'œil  droit,  l'instrument  se  rompt  et  l'extrémité  brisée  franchit 
le  masque,  traverse  Tarcade  sourcilière  et  pénètre  à  travers  la  voûte  de  l'orbite, 
dans  rintérieur  du  crâne.  Le  blessé  tombe  et  reste  privé  de  Vintelligence  et  des 
sens  ;  bientôt  il  est  pris  de  convulsions.  Le  troisième  jour,  il  y  a  une  paralysie  du 
sentiment  et  du  mouvement  des  membres,  la  respiration  devient  stcrtoreusc ,  la 

*■  Histoire  de  la  Société  royale  de  médecine,  p.  316.  1776.  —  >  Nosographie  chirurgieabt 
t.  I,  p.  255.  Paris,  1805.  ^  '  Précis  élémentaire  des  maladies  réputées  thirurgicaks, 
1. 1,  p.  547.  Paris,  1816.  —  ^  MarcbeUi,  Observationum  syUoge,  oba.  17.  Londini,  1799. 
—  '  On  injuries  ofthe  Head;  Transactions  oflke  royal  Irish  Aeademy,  vol.  lY,  p.  157. 
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mort  arrive  le  quatrième  jour.  A  Tautopsie,  on  trouve  une  perforatioD  de  la  paroi 
supérieure  de  Torbite  droite  à  Tendroit  où  le  frontal  s'unit  à  la  petite  aile  du  sphé- 
noïde et  à  Tethmoïde  ;  la  blessure  s'étend  à  la  portion  correspondante  de  la  face 
inférieure  du  lobe  antérieur  du  cerveau.  L'artère  communiquante  antérieure  a  été 
lésée.  Le  lobe  moyen  gauche  est  contus  *. 

Obs.  XXIII.  Un  homme  reçoit  un  coup  d'cpée  au  grand  angle  de  Tœil  droU, 
pénétrant  jusque  dans  le  cerveau.  Le  blessé  perd  sur-le-champ  connaissance  ;  il  re- 
vient ensuite  ;  tout  le  côté  gauche  du  corps  est  paralysé.  11  éprouve,  de  temps  en 
temps,  des  douleurs  de  tète  plus  ou  moins  intenses.  La  vie  se  conserve  ainsi  deux 
mois,  avec  une  fièvre  lente^  et  finit  par  le  marasme.  La  maigreur  était  plus  pronon- 
cée à  gauche  qu'à  droite.  A  Tautopsie^  on  trouve  un  abcès  sur  toute  l'étendue  di 
corps  caniM/ê  droit  (corps  strié)  et  qui  anticipait  sur  la  couche  du  nerf  optique  do 
même  côté*. 

Quelquefois  les  plaies  de  l'orbite  pénétrant  dans  le  crftne  ne  donnent  lieu 
à  aucun  phénomène  immédiat;  mais  bientôt  éclatent  les  accidents  les  plus 
formidables,  et  la  mort  survient  promptement. 

Obs.  XXIV.  Un  homme  reçoit  un  coup  d'épée  dans  Torbite  gauche;  regarde 
cette  blessure  comme  insignifiante  et  continue  à  boire,  à  manger  et  à  mardier.  Le 
lendemain  matin,  on  le  trouve  mort  dans  son  lit.  A  Tautopsie,  on  constate  que  Tépée 
a  traversé  Forbite  et  pénétré  dans  le  crâne  jusqu'au  cervelet  '. 

Obs.  XXV.  Un  ouvrier  est  atteint  à  l'œil  gauche  par  un  crochet  destiné  à  sou- 
lever des  charges,  et  enlevé  lui-même  à  plusieurs  pieds  de  hauteur.  Aucun  phéno- 
mène ne  se  manifeste  d'abord  ;  mais  au  bout  de  trente  à  trente-six  heures,  survien- 
nent brusquement  des  symptômes  annonçant  une  compression  du  cerveau  ;  des 
portions  de  substance  cérébrale  mélangée  de  sang  s'échappent  par  la  plaie  ;  la  mort 
arrive  huit  heures  après  le  début  de  ces  accidents.  A  Tautopsie,  on  trouve  la  voûte 
orbitaire  complètement  broyée  et  une  contusion  avec  perte  de  substance  du  lobe 
antérieur  correspondant  du  cerveau  ^ 

Ôbs.  XXVI.  Un  homme  est  frappé  avec  un  fer  pointu  près  de  l'œil  droit,  après 
quoi  il  passe  trois  jours  sans  éprouver  aucune  lésion  sensible  dans  les  fonctions. 
Le  quatrième  jour,  il  se  rend  de  son  propre  mouvement  à  l'hôpital  et  meurt  quel- 
ques heures  après,  contre  l'attente  des  médecins  qui  ne  voyaient  nulle  part  de  bles- 
sure mortelle,  et  parce  qu'il  paraissait  n'y  avoir  qu'une  simple  contusion  de  Fœil.  A 
l'autopsie,  on  reconnaît  que  l'instrument  vulnérant  a  passé  entre  l'œil  resté  in- 
tact et  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  ;  que  cette  paroi  ayant  été  perforée,  l'instru- 
ment a  été  enfoncé  dans  la  portion  correspondante  du  cerveau,  jusqu'à  un  travers 
de  doigt  des  parois  du  ventricule  droit  ^. 

Obs.  XXVII.  Un  lieutenant  d'un  régiment  de  highlanders  est  blessé  au-dessous 
du  sourcil  gauche  par  la  pointe  d'un  parapluie.  La  blessure  occasionne  si  peu  de 
douleur  et  d'ébranlement,  que  Toflicier  se  rend  à  pied,  à  la  distance  d'un  demi- 

1  DupuylreD,  Leçam  orales  de  (Unique  chirurgicale,  2«  édit.,  t.  VI,  p.  St3.<—  *  Frix  de 
V Académie  de  chirurgie,  édit.  iD-4*,  t.  IV,  1^*  part.,  p.  536.  —>  Pétri  Borelli,  Hisionarum 
eî  obtervaUonum  cemluria,  II,  Obs.  19.  Francfort,  1676.  —  ^  Laucel,  may  12,  1832t 
p.  190.  —  >  J.-B.  Morgagni,  Recherches  anaUmiques  sur  le  siège  H  les  causes  des  ma^ 
ladies,  trad.  de  Deaormeaax  et  Destoael,  Paris,  18S3;  t.  Vlll,  p.  895;  leUre  LI,  n*  57. 
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mille  anglais,  pour  se  (kire  panser.  Le  lendamain  matin,  le  malade  était  à  déjeuner, 
fiand  soo  chirurgien  Tint  le  visiter.  Le  surlendemain,  à  sept  heures  du  matin, 
éditent  de  violentes  convulsions,  suivies  bientôt  d'intervalles  de  coma.  Le  patient 
nccombe  à  neuf  heures  du  soir.  A  Tautopsie,  on  constate  que  le  bout  en  cuivre  du 
ptrapluie,  long  de  deux  pouces,  a  traversé  la  portion  orbitaire  du  frontal  et  s^est 
logé  dans  lliémisphère  gauche  du  cerveau  ^ 

Ok.  XXMn.  De  la  Motte  *  parle  d'un  huissier  audiencier  qui,  en  faisant  de 
resrime,  reçoit  nn  coup  de  baguette  au  grand  angle  de  Tœil  ;  le  blessé  tombe  sans 
eoHiaissance,  mais  revient  promptement.  Pendant  huit  jours,  il  n'éprouve  que  peu 
le  douleurs  ;  après  ce  temps,  il  se  sent  faible  et  meurt  en  un  instant,  sans  que  le 
cbimrgien  ait  le  temps  d'appliquer  aucun  remède. 

La  mort  peut  être  prompte,  immédiate  même,  lorsque  certaines  parties 
ierencéphale  sont  atteintes. 

Om.  XXIX.  On  avait  chargé  un  petit  canon  d'enfant  de  poudre  et  d'un  mor- 
oetn  de  tuyan  de  pipe.  Une  petite  fille  reçoit  la  charge  et  tombe  sur-le-champ  ; 
fouid  on  l'apporte  à  Thôpital,  elle  est  morte.  A  l'autopsie,  on  constate  que  le  tuyau 
ie  pipe  a  pénétré  par  la  région  de  la  caroncule  lacrymale,  a  ensuite  perforé  la  voûte 
vbitâire  pour  pénétrer  profondément  dans  le  lobe  antérieur  du  cerveau  '. 

Ok.  XXX.  Un  homme  reçoit,  pendant  une  rixe,  l'extrémité  aiguë  d'un  para- 
pbue  dans  Torbite.  11  tombe  mort.  On  trouve,  au-dessus  du  tendon  de  Torbicu* 
liire,  one  plaie  par  laquelle  on  peut  introduire  facilement  le  petit  doigt  jusqu'au 
fond  de  Porbite.  La  petite  aile  du  sphénoïde  est  fracturée  et  séparée  du  frontal,  qui 
at  également  brisée  dans  une  partie  de  son  étendue.  La  dure-mère  et  le  cerveau 
sont  déchirés  à  la  partie  antérieure  de  la  fosse  moyenne  de  la  base  du  crâne  ^. 

Qnelqaefois  la  terminaison  est  moins  grave  ;  les  blessés  survivent,  bien 
lœ  le  cerveau  ait  été  lésé;  mais  il  reste  une  perturbation  plus  ou  moin 
çitve  de  certaines  fonctions.  Un  élève  de  TÉcole  polytechnique  reçoit,  en 
reierçant  à  l'escrime,  un  coup  de  fleuret  à  la  paupière  supérieure.  L'arme 
«brise,  fracture  la  voûte  orbitaire  et  pénètre  dans  le  cerveau.  A  Tinstant, 
chote  du  blessé,  hémiplégie  du  côté  du  corps  opposé  à  la  blessure.  Le 
ittkde  guérit,  en  conservant  la  paralysie  d'une  des  moitiés  du  corps  *.  Un 
Jame  homme,  dont  Tobservation  a  été  rapportée  par  Nebel",  fut  plus  heu- 
reux encore.  Une  épée  pointue  pénètre  au-dessous  de  Tangle  externe  de 
Tœil  gauche,  à  travers  la  paupière  inférieure  et  est  dirigée  obliquement 
en  haut.  A  l'instant  môme,  paralysie  du  côté  correspondant  à  la  blessure, 
mouvements  con\Tilsifs  du  côté  opposé,  aphonie;  bientôt  après,  délire, 
perte  de  la  mémoire.  Trois  semaines  plus  tard,  écoulement  de  sanie  par 
roreiUe  droite.  Six  semaines  après  l'accident,  le  blessé  recouwe  une  santé 
pirbite. 

I  QmartêHyjowmalof  médical  science,  vol.  XI,  p.  358.  Dublin,  1851.  «  Traité  complet 
kekirurgie,  1 1,  p.  897,  3«  édit.,  revue  par  Sabalicr,  Paris,  1771.  —  •  AnnaUs  d'ocu- 
kÊtfHÊ,  t.  XXXIII,  p.  332.  —  ^  Mackeniie,  T)raité  praliquê  des  maladies  de  l^œil,  t.  I, 
1. 15;  4*  édit  Pwii,  1856.  —  «Dupaytren,  toc.  cit.,  U  VI,  p.  216.  —  •  Morgagni,  toc.  d^, 
kitraU,  ■•58. 

PARC.  7 


98     sEcnoR  n.  haiadies  de  l'orbite  et  de  la  région  q&bitaire. 

Ors.  XXXI.  Tiic  fourchp  à  empiler  (fu  foin  Tient  fhippcr  par  mégarde  le  sour- 
cil droit  d'un  homme  ;  Tune  des  dents  de  Tinstrument  pénètre  profondément  dam 
Porbite,  pendant  que  Tautre  vient  se  montrer  à  la  partie  externe  de  la  tète.  La 
fourche  ayant  été  retirée,  le  blessé  éprouve  une  sensation  semblable  à  celle  qui  vi- 
rait occasionnée  par  Tarrachemont  de  l'œil.  A  peine  a-t-il  fait  quelques  pas,  qw  le 
côté  gauche  du  corps  s'affaisse  et  qu'il  tombe.  Il  se  rétablit  ;  mais  la  paralysie  per- 
siste ;  les  doigts  de  la  main  gauche  restent  contractures  et  le  pied  du  même  cCté 
ballottant  de  côté  et  d'autre.  Néanmoins,  au  bout  de  (|uelques  mois,  il  peut  marcher 
assez  bien  pour  parcourir  Tespace  d'un  mille  en  treutc  minutes.  Le  goût,  Todont 
et  la  vue  sont  restés  intacts  ^ 

11  arrive  parfois  qu'un  instrument  vulnénmt  enfoncé  dansTorbîto  atteint 
seulement  le  périoste  des  ptoixiis.  Quelques  chirurgiens  eut  pcns<'i  que,  dans 
ces  cas,  le  tissu  fibreux  peut  devenir  le  siège  d'une  phlegmasie  chronique, 
et,  par  suite,  de  sécrétions  plastiques  plus  ou  moins  solidifiablcs,  d'où  It 
production  d'exostoses.  Une  femme  de  la  campagne  reçoit  sur  la  paroi 
sopérieuro  de  Torbite  un  léger  coup  de  corne  de  vache  qui  produit  nne 
.  contusion  insignifiante.  Plus  tard,  il  se  développe  une  douleur  sourde  njm 
la  base  de  la  paupière  ;  Tœil,  repoussé  par  une  tumeur  osseuse  provenant 
de  Forbite,  sort  de  cette  cavité  et  descend  sur  la  joue».  Pour  établir  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  une  plaie  de  Torbite  et  la  praduction  d'une 
exoBtose  des  parois  de  cette  cavité,  il  faudrait  des  observations  nombreuses 
et  circonstanciées.  Rien  ne  prouve  que,  dans  ces  cas,  il  n'y  ait  pas  eu  une 
simple  coïncidence,  les  malades  étant  toujours  disposés  à  rapporter  à  une 
violence  extérieure  le  développement  de  tumeurs  de  toutes  sortes. 

Les  instruments  vulnérants,  en  pénétrant  dans  Torbite,  peuvent  intéresser 
des  vaisseaux  ;  comme  ceux-ci  sont  d'un  petit  Ccilibre,  Thémorrhagie  est 
peu  à  craindre.  Il  ne  serait  pas  impossible  qu'il  se  produisît  un  anévrj-sme 
faux  primitir  dans  le  tissu  cellulaire  de  Torbite.  L'observation  suivante, 
rapportée  par  Sœtt  •,  est  citée  comme  exemple  de  ce  genre  de  lésion.  Rien 
ne  prouve  cependant  qu'il  y  ait  eu  un  anévrysme  des  branches  de  l'artère 
ophthalmique  ou  du  tronc  proprement  dit  de  ce  vaisseau.  En  comparant 
ce  fait  h  un  autre,  que  nous  rapporterons  k  l'article  Fractures  de  i'orèite 
(Obs.  LXXVI,  p.  H5),  on  est  porté  h  se  demander  s'il  ne  s^a^ssait  pas 
d'un  anévrjsme  artério-veincux  de  la  carotide  et  du  sinus  caverneux,  par 
suite  de  lésion  traumatique  du  premier  de  ces  deux  vaisseaux. 

Obs.  XXXII.  Un  jeune  garçon  tombe  par  fécoutille  d*un  vaisseau;  il  est 
atteint  de  commotion  cérébrale  et  d*uno  contusion  violente  avec  gonflement  du 
côté  droit  de  la  tète.  L'œil  droit  est  tri»- saillant  en  avant,  fixe  et  privé  de  mouve- 
ment, avor  dilatation  de  la  pupille  et  alxtlition  do  la  vision.  Les  phénomènes  céré- 
braux se  (lissi|K?nt,  mais  fœil  fait  une  saillie  de  plus  en  plus  forte  et  devient  le  siège 
de  pulsitinns  isiu-iirones  aux  battements  du  cieiir.  Le  malade  ne  fteut  tolérer  la  com- 
pn*sr»iun  sur  la  rrgion  (iculaire,  pratiipiée  dans  le  but  de  faire  n'prendre  à  l'organe 
sjt  place  dans  lorbite.  Quarante  jours  apr<^s  Paccident^  il  se  fait  par  le  nez  une  hè- 

1  Médical  Times;  1851,  p.  516.  —  *  Rognetta,  Traité philotophiquê et  dinigiM  cTopUM- 
mologie,  p.  12G.  Paris,  1844.  ^  *  Medico-rhirurgical  transactions,  vol.  XZll,  p.  134. 
Loudoo,  1834. 
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morrhagie  artérielle  abondante,  qu*on  arrête  par  la  ligature  de  la  carotide  primlthre^ 
pratiquée  par  Scott.  A  partir  de  ce  moment,  la  saillie  du  globe  diminue  et  disparaît 
graduellement. 

Les  nerfs  sont  parfois  atteints  et  divisés,  en  partie  ou  en  totalité  ;  de  Ifc 
des  paralysies  plus  on  moins  étendues,  ou  des  névralgies.  Les  muscles  de 
Tœil  paraissent  aussi  avoir  été  intéressés  dans  certains  cas,  ce  qui  entraîne 
soit  une  simple  déviation,  soit  un  véritable  prolapsus  du  globe  oculaire. 
Ce  dernier  accident  résulte  parfois,  suivant  Weller*,  d'un  épanchement  de 
sîing  dans  Torbite.  B.  Bell 'et  White*  ont  observé  une  luxation  de  l'œil 
produite  par  le  corps  étranger  qui  a  pénétré  dans  la  cavité  orbitaire.  Voici 
le  premier  de  ces  deux  faits  : 

Obs.  XXXllI.  Un  coin  de  fer  pointu  qui  était  entré  au-dessous  de  l'œil,  Tavait 
poussé  bors  de  l'orbite,  dont  il  avait  même  percé  une  portion,  et  y  était  resté  fixé 
solidement,  l'espace  d'un  quart  dlieure  ;  pendant  ce  temps,  le  malade  éprouva  une 
douleur  très-vive  ;  il  ne  voyait  pas  du  tout  de  l'œil  affecté  ;  le  globe  sortait  telle- 
ment, qu*il  y  avait  lieu  de  soupçonner  une  rupture  du  nerf  optique  ;  et  l'on  doutait 
qu'il  pût  être  de  quelque  utilité  de  le  remettre  en  place.  Cependant,  comme  on  ne 
risquait  rien  de  le  tenter,  je  le  fis  ;  et  je  vis,  avec  beaucoup  de  plaisir  et  d'étonne- 
mcnt,  qu'en  ôtant  le  coin,  ce  qui  ne  se  fit  qu'avec  difficulté,  parce  qu'il  était  en- 
foncé jusqu'il  sa  base,  la  vision  se  rétablit  à  l'instant,  avant  même  que  Tœil  fftt 
replacé.  Il  fut  alors  aisé  de  le  faire  rentrer  dans  l'orbite;  Ton  prit  des  précautions 
IKjur  éviter  les  effets  de  l'inflammation,  et  le  malade  conserva  parfaitement  la  vue. 

L'instrument  vulnérant  peut  rester  enfoncé  dans  Torbite,  à  une  profon- 
deur plus  ou  moins  considérable. 

Obs.  XXXIY.  Un  maître  d'armes  au  régiment  de  Normandie  reçoit,  dans  un 
assaut,  un  si  violent  coup  de  fleuret  à  l'œil  droit,  que  le  bouton  rentre  dans  la  lame 
et  que  celle-ci  se  rompt  au  niveau  du  globe,  laissant  dans  le  crâne  un  bout  de  la 
longueur  d'un  demi-pied.  Le  blessé  tombe  sans  connaissance,  et  la  tuméfaction 
cacbe  la  portion  restée  saillante  du  corps  étranger.  Percy  fend  et  vide  l'œil  pour 
faciliter  l'extraction  de  l'arme,  qui  ne  peut  être  faite  qu'au  moyen  d'une  pince  à 
écrou  prise  chez  un  horloger  '*, 

Obs.  XXXV.  François  de  Lorraine,  duc  de  Guise,  fut  blesse  devant  Boulogne,  d'un 
coup  de  lance  qui,  pénétrant  au-dessus  de  l'œil  droit  et  se  dirigeant  vers  le  nez, 
sortit  du  côté  opposé,  entre  la  nuque  et  Torcillc.  Le  fer  de  la  lance  et  une  portion 
du  bois  rompu  restèrent  dans  la  plaie  ;  il  fallut  déployer  une  grande  force  pour  les 
retirer,  en  se  servant  de  tenailles  de  maréchal,  c  Toutefois  nonobstant  cette  grande 
viohmce,  qui  ne  fut  sans  fractures  d'os,  nerfs,  veines  et  artères,  et  autres  parties, 
mondit  Seigneur  par  la  grâce  de  Dieu  fut  guary  *.  j» 

D'autres  blessés  ont  retiré  l'arme  eux-mêmes,  alors  que  des  cbirargiem 
avaient  échoué  dans  les  tentatives  d'extraction. 

1  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  1. 1,  p.  168;  traduit  par  Riester. 
Paris,  1832.  —  *  Cours  complet  de  chirurgie  théorique  et  pratique,  1. 111,  p.  211  ;  trad.  de 
BosqaUlou.  Parit,  1796.  ->Gh.  Wbite,  Cases  in  Surgery,  p.  131.  —  *  Percj,  Manua  du 
chirurgien  alarmée,  p.  112.  Paris,  1792.—*  CEwres  é^Àmtrroise  Paré,  11«  édit.,p.  785. 
Lyon,  1652. 
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Ces.  XXXVI.  Ua  élève  de  TEcole  polytechnique,  faisant  des  armes  avec  un  de 
ses  camarades,  sans  être  masqué,  reçoit  un  coup  de  fleuret  démoucheté  à  Fangle 
interne  de  Tœil  gauche.  Un  jeune  chirurgien  essaye  en  vain  de  retirer  Tarme.  Le 
blessé,  cherchant  avec  la  pointe  du  pied  la  garde  du  fleuret,  Tarrache  d'un  coup. 
U  y  eut  le  lendemain  une  hémiplégie  incomplète  du  côté  droit  du  corps  ;  mais  ces 
phénomènes  se  dissipent  promptement  ;  au  bout  de  quinze  jours,  F**^*^  était  com- 
plètement rétabli,  et  l'œil  du  côté  blessé  est  resté  bon  ^ 

Les  instruments  piquants,  enfoncés  dans  Torbite,  après  avoir  résisté  à  des 
efforts  réitérés  d'extraction,  sont  quelquefois  expulsés  spontanément. 

Obs.  XXXVll.  Une  jeune  fille  de  dix  ans,  jouant  avec  d'autres  enfants,  auprès 
d'un  rouet  à  filer  du  coton,  tombe  sur  une  de  ces  brochettes  de  cinq  ou  six  pouces 
de  longueur,  très-pointues,  et  sur  lesquelles  se  place  la  bobine  de  coton.  L'instru- 
ment pénètre  de  deux  pouces  environ  dans  Torbite,  entre  la  paroi  interne  de  cette 
cavité  et  le  globe  de  Tœil,  et  est  cass^de  façon  que  deux  ou  trois  lignes  proéminent 
au  dessus  de  la  surface  de  la  peau.  On  essaye  de  le  tirer,  et  on  trouve  assez  de  dif- 
ficulté pour  ne  pas  insister.  Dix  jours  après,  le  fragment  est  sorti  de  lui-même  de 
neuf  ou  dix  lignes  ;  un  mois  après,  d'une  plus  grande  quantité  ;  et  il  no  tient  pres- 
que plus,  au  point  que  l'on  croit  pouvoir  le  retirer,  en  le  saisissant  avec  les  doigts. 
A  peine  est-il  sorti,  que  l'enfant  est  pris  de  convulsions  et  meurt  un  quart  d'heure 
après.  Pendant  toute  la  durée  de  la  présence  du  corps  étranger,  la  vision  n'a  pas 
été  affectée  et  il  n'y  a  pas  eu  d'accidents  considérables,  à  tel  point  que  l'enfant  a  pu 
aller  et  venir  •. 

Les  plaies  pénétrantes  de  Torbite  donnent  lieu  à  une  phlegmasîe  plus  ou 
moins  intense,  qui  peut  se  propager  jusqu'aux  enveloppes  du  cerveau.  Une 
femme  opérée  par  Ballingall  d'un  kyste  de  l'orbite  est  prise  d'un  phlegmon 
violent  de  l'orbite  ;  l'œil  se  rompt,  le  délire  survient  et  la  malade  suc- 
combe'. S'il  reste  dans  l'orbite  des  portions  de  corps  étranger,  des  phleg- 
masies  se  montrent  à  des  intervalles  répétés,  jusqu'à  ce  que  le  corps  étran- 
ger soit  expulsé. 

Obs.  XXXVIII.  Un  cultivateur  est  frappé  à  l'œil  par  des  fragments  de  pierre 
lancés  par  l'explosion  d'unf»  mine.  Pendant  trois  mois,  il  se  manifeste  tous  les  symp- 
tômes d'un  phlegmon  de  l'orbite  :  exorbitisme ,  douleurs  atroces,  ophthalraio, 
battements  dans  l'orbite,  abcès  à  la  paupière,  chémosis.  Ou  le  traite  d'abord  par 
les  antiphlogistiqucs  ;  enfin  F.  Cunier  ayant  ouvert  un  abcès  à  la  base  de  la  pau- 
pière supérieure,  sent  au  fond  un  corps  étranger  qu'il  croit  être  un  os  nécrose  et 
extrait  un  morceau  d'écorce  d'arbre,  recouvert  de  débris  de  fausse  membrane.  Les 
suites  furent  heureuses,  la  vue  ayant  été  conservée*. 

Traitement.  Dans  toute  plaie  de  l'orbite,  il  faut  prévenir  le  dévelop- 
pement d'accidents  inflammatoires,  par  un  traitement  antiphlogistique 
énergique.  Si  le  corps  vulnérant  est  resté  dans  la  blessure,  on  en  fait  l'ex- 
traction immédiate,  en  ménageant  le  plus  possible  les  organes  contenus 

*  Dcsraarres,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeur,  2«  édit.,  1. 1,  p.  143. 
—  *  A.  P.  Demeure,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  45.  Paris,  1818.  —  >  RogaeUa, 
loe,  cit.,  p.  127.  ^  «  Annales  (fociilùfigtié,  t.  YII,  p.  4. 
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dus  r(»bite.  C'est  à  tort  que  Mackenzie*  attribue  à  Percy  le  précepte  de 
sacrifier  Fceil,  dans  les  cas  où  Textraction  est  difficile.  Percy  *  ne  recom- 
mande cette  pratique  que  dans  les  cas  où  le  corps  étranger  est  enfoncé  dans 
Toeil  même,  alors  qu'on  ne  peut  l'extraire  par  les  moyens  ordinaires,  et 
nullement  dans  les  cas  de  corps  étrangers  enfoncés  dans  Torbite.  Lorsque 
k  |dobe  oculaire  est  sorti  de  la  cavité  qui  le  renferme,  et  que  ce  déplace- 
ment est  la  conséquence  d'un  épanchement  sanguin  dans  l'orbite,  Weller* 
conseille  d'élargir  la  plaie  pour  évacuer  la  matière  de  l'épanchement.  «  Le 
;di.»be  oculaire  reprend  alors,  dit-il,  sa  position  naturelle,  sans  autre  secours 
•ie  l'art.  »  Nous  croyons  préférable,  en  pareille  circonstance,  d'attendre  la 
résorption  du  sang,  ou  de  la  favoriser  par  des  topiques  résolutifs,  dans  la 
crainte  que  l'évacuation  du  foyer  ne  rappelle  une  hémorrhagie. 

11  convient,  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants,  de  tenter  une 
rninion  par  première  intention,  alors  même  qu'une  portion  des  parois 
osseuses  de  l'orbite  a  été  complètement  séparée. 

Oh.  XXXIX.  Un  jeune  homme  reçoit  une  blessure  par  instrument  tranchant; 
U  plaie  s'étend  obUquement  de  la  partie  supérieure  de  la  fosse  temporale  gauche, 
a  traversant  la  racine  du  nez,  jusqu^à  la  fosse  canine  droite.  11  en  résulte  un 
Umbean  comprenant  les  parties  molles  de  la  région  tem|)orale,  les  parties  molles 
<le  U  région  supérieure  de  Torbite  et  une  partie  de  la  portion  orbitaire  du  frontal, 
ain«i  que  Fapophyse  externe  de  cet  os.  Une  partie  de  la  cavité  de  Torbite  et  de  celle 
du  crâne  est  ouverte,  si  bien  qu'on  aperçoit  le  globe  de  Toeil  et  les  mouvements  du 
cerveau.  Ces  deux  organes  paraissent  sains.  Ribes  rapproche  exactement  les  lèvres 
de  la  plaie»  et  les  maintient  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives.  En  six  semaines» 
le  Uesé  est  guéri  ;  l'œil  du  côté  lésé  reste  privé  de  la  faculté  de  voir,  et  la  paupière 
supérieure  correspondante,  paralysée  ^. 

Les  indications  à  remplir,  en  cas  de  blessure  de  l'œil  ou  d'autres  or- 
ganes renfermés  dans  l'orbite,  tels  que  la  glande  lacrymale,  le  sac  lacrymal, 
les  muscles  du  globe,  feront  l'objet  d'articles  particuliers. 

ARTICLE  II. 

VlaÎM  par  iaftranientt  oontondanU. 

Les  instruments  contondants  ordinaires,  tels  qu'un  bâton,  une  pierre 
lancée  de  loin,  produisent  tantôt  une  simple  contusion  de  l'orbite,  tantôt 
nne  solution  de  continuité,  c'est-à-dire  nne  plaie  coniuse.  Les  mêmes  lésions 
H)ut  la  conséquence  d'une  chute  dans  laquelle  la  région  orbitaire  porte 
sur  un  corps  dur;  selon  que  ce  dernier  offre  une  surface  mousse  ou  des 
angles  saillants,  il  y  aura  une  contusion  simple  ou  une  plaie  contuse. 

La  coirrcsioN  donne  lieu  dans  cette  région,  comme  dans  d'autres  points 
du  crAue,  à  la  formation  de  bosses  sanguines,  qui  plus  d'une  fois  ont 
conduit  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Ces  tumeurs  étant  molles  au  centre  et 

1  Loc.  cil.,  L  I,  p.  20.  —  *  Manuel  du  chirurgien  alarmée,  p.  112.  —  *  Uk.  dl.,  t.  I, 
y  168.  —  »  Mémo^ê  de  la  Société  médicale  d^émukUion,  t.  YII,  p.  S6.  Pans,  1811 . 
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dures  à  la  périphérie,  reposant  d'ailleurs  sur  un  plan  osseux  résistant,  s 
facilement  déprimées  à  leur  centre,  et  le  cercle  dur  qui  les  borde,  en  : 
pose  pour  un  cercle  osseux  dû  à  renfoncement  d'une  portion  d'os.  Ajoi 
que  parfois  ces  bosses  sanguines  présentent  des  pulsations  occasioni 
par  la  rupture  de  quelque  artériole,  qui  ont  été  prises  pour  des  battemi 
de  la  masse  cérébrale  subjacente.  On  évite  une  pareille  méprise  en  rel 
lant  graduellement  dans  le  tissu  cellulaire  le  sang  de  la  périphérie  d 
tumeur,  et  en  s'assurant  ainsi,  que  la  surface  osseuse  subjacente  n'est  i 
lement  interrompue  dans  sa  continuité. 

Obs.  XL.  Un  enfant,  de  huit  à  neuf  ans  tomba  dans  une  cave  ;  il  se  fit 
bosse  de  la  grosseur  d'une  poire  de  rousselet  ;  eUe  occupait  la  tempe  depu 
coin  de  l'œil  jusqu'au-devant  deToreille.  La  tumeur  était  molle  et  la  circonfér 
résistait  comme  les  bords  d'un  enfoncement  des  os  du  crâne  ;  on  y  sentait  des 
sations.  On  crut  à  un  véritable  enfoncement  des  os  du  crâne  et  on  considérai 
pulsations  de  la  tumeur  comme  appartenant  aux  mouvements  du  cerveau.  J.-L. 
assura  les  parents  qu'il  n'y  avait  rion  de  pareil  ;  que  les  battements  apparten; 
à  Tartère  temporale,  ouverte  par  la  contusion.  On  ouvrit  la  tumeur,  et  on  coq 
un  épanchement  sanguin  entre  le  muscle  temporal  et  lapeau^  une  blessure  de 
tère  temporale.  Laguérison  fut  prompte  ^ 

On  a  observé  parfois,  dans  les  contusions  de  la  région  orbîtaire,  ui 
scurcissement  ou  même  une  perte  de  la  vue,  des  accidents  cérébraux 
ou  moins  graves  ;  c'est  à  tort  que  ces  phénomènes  ont  été  attribués 
lésion  du  nerf  frontal  ;  ils  sont  la  conséquence  d'une  lésion  par  oontre- 
du  globe  oculaire  lui-même  et  de  la  substance  cérébrale. 

Obs.  XLI.  Lady  Le  Desp**''  me  consulta,  en  1816,  pour  son  fils,  âgé  de 
neuf  ans.  qui,  en  franchissant  à  cheval  une  barrière  assez  «élevée,  fut  jeté  rude 
sur  le  gazon  ;  la  tète  porta  la  première,  et  il  y  rut  une  contusion  sur  le  bc 
l'orbite  gauche.  L'ecchymose  qui  en  résulta  fut  légère,  parce  que  l'herbe 
épaisse;  mais  la  commotion  donna  lieu  probablement  à  un  épanchement  de  se 
dans  les  ventriculos  du  ceneau  ;  la  vue  de  VœU  du  même  côté  fut  subitement  pe 
à  un  tel  point  que  la  lumière  directe  du  si»leil  à  laquclh^  j'c\posai  cet  organ 
produisit  sur  lui  d'autre  impression  que  d'exciter  le  rétrécissement  de  la  pu 
l'iris  ayant  conservé  la  liberté  entière  de  ses  niouvonients,  même  lorsqu'on  coi 
l'œil  droit.  Il  n'y  avait  eu  d'ailleurs  aucun  accident  remarquable*. 

Obs.  XLH.  L'n  des  ducs  de  Larochefoucauld  reçut,  au  faubourg  S 
Ant4)inc,une  balle  morte  au  front,  qui  n'entama  point  les  tissus  et  ne  fit^ias  p< 
connaissance'.  Il  perdit  à  l'instant  et  pour  toujours  la  vue  des  deux  cotés  '. 

'Obs.  XLIII.  Un  éclat  de  lK)ml>e  frappe,  en  1830,  la  joue  gauche  d'un  j 
homme  (jui  «c  battait  ;  le  blessé  est  conduit  à  rhôpital  de  la  Cliarité.  L'œil  ga 
n'a  pas  été  touché  ;  il  conserve  toutes  ses  formes,  mais  il  a  perdu  surle-chan 
sans  retour,  la  faculté  de  voir, par  le  seul  fait  de  la  commotion.  Hennen  et  Bai 
ont  observé  la  cécité  chtiz  des  militaires  frap|)és  au  front  par  un  léger  coup  de 

«  J.-L.  Petit,  (Euvrês  complètes,  p.  Ô34;  édil.  Bibliot.  chirurg.  —  *  Demours,  3 
d§s  maladies  des  yeux,  1. 1,  p.  411.  —  >  Voltaire,  Siècle  de  Louis  XIV,  *  ^  Rog 
loc.  Cfl.«  p.  113. 
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A  une  époque  où  oo  ne  possédait  pas  les  moyens  d'exploration  propres  à 
Rooimaltre  Tétat  des  parties  profondes  de  l'œil,  on  pouvait  croire  que  cet 
ucgaue  était  intact,  parce  que  les  parties  superflciellcs  étaient  saines. 
L  ophthalmoecope  a  révélé  dans  les  cas  de  ce  genre  des  lésions  qu'on  avait 
seulement  soupçonnées. 

J'ai  rapporté  plus  haut  (page  49)  Texcmple  d'un  jeune  homme  qui  regut 
une  violente  contusion  de  Iji  partie  inférieure  de  l'orbite  gauche.  Il  ne  se 
préoccupa  pas  d^abord  de  cet  accident,  ne  flt  attention  qu'à  une  ecchy- 
aiuèe  coi^onctivale  et  continua  ses  occupations.  Il  ne  s'aperçut  qu'au  bout 
do  quelques  jours,  en  fermant  l'œil  sain,  que  l'œil,  du  côté  atteint,  avait 
perdu  notablement  de  la  faculté  de  voir.  Quand  je  rexaminai  à  l'ophthal- 
moâcope,  je  trou^-ai  un  épanchement  sanguin  étendu  derrière  la  rétine  avec 
des  portions  de  la  choroïde,  probablement  déjà  en  voie  d'atrophie.  Si  tous 
Wsi^ets  atteints  de  contusion  du  pourtour  de  l'orbite,  et  en  môme  tem]^ 
de  cécité  ou  d'une  diminution  notable  de  la  vision,  avaient  pu  être  exa- 
minés de  la  sorte,  on  n'aurait  pas  introduit  dans  la  science  une  foule  de 
tlhfories  propres  à  rendre  compte,  d'une  manière  plus  ou  moins  satisfai- 
Mille,  de  l'amaurose  qui  succède  aux  blessures  du  pourtour  de  l'orbite, 
par  une  prétendue  lésion  des  nerLs  de  la  ivgiou,  et  une  transmission  de 
[irritation  du  nerf  lésé  jusqu'à  la  rétine,  à  travers  des  voies  plus  ou  moins 
dt'touniées. 

Ces  principes  établis,  on  peut  juger  la  valem*  qu'il  faut  attacher  au  con- 
^11  donné  par  quelques  oculistes,  notamment  par  Béer  et  Weller  *  de  pra- 
tiquer la  section  ou  l'excision  du  nerf  frontal,  dans  l(»s  ainauroses  qui  sont 
1.1  «inséquence  de  blessures  du  pourtour  de  Torbite. 

Vue  contusion  légère,  superGcielle,  se  termine  d'une  manière  flaivorà)le 
au  bout  do  quelques  jours.  Ëst-elle  plus  forte,  il  en  ivsulte  un  gonflement 
plD«  ou  moins  considérable  des  parties  voisines  et  parfois  une  phlegmasie 
ëiihise. 

Dans  le  premier  cas,  on  emploie  des  moyens  locaux  simples;  on  couvre 
la  partie  lésée  de  compresses  trempées  dans  un  liquide  résolutif  :  eau  de 
Goulanl,  eau  salée,  eau-de-vie  can)phrée,  etc.  Les  lK)sses  siinguiues  com- 
portent les  mômes  moyens,  auxquels  on  ajoute,  avec  succès,  une  compres- 
Mon  méthodique  des  parties,  à  l'aide  d'un  bandage  convenable.  Dans  le 
second  cas,  on  prescrit  un  repos  complet,  on  soumet  le  blessé  à  un  traite- 
ment anliphlogistique  énergique.  Si  la  phlegmasie  se  termine  pai*  suppu- 
ration, ce  qui  est  rare,  on  ouvre  de  })onne  heure  le  foyer  purulent. 

U^s  PLAIES  coyri  SES  S4'  prés«'nt(*nt  sous  forme  de  simples  excoriations  ou 
Ae  plaies  proprement  dites.  Les  premières  exigent  une  surveillance  atten- 
tive, attendu  ({u'elles  peuvent  (occasionner  des  érysii)èles,  lorsqu'elles  sont 
irritéeH  par  un  mauvais  pansement,  ou  que  le  blessé  se  livre  à  des  écarts 
de  régime.  On  les  couvre,  dans  les  premières  heures,  de  topiques  réper- 
coHifs,  et  plus  tard  d'un  pansement  simple. 

te  yeux,  1. 1,  p.  107. 
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c'es^^  P**^^s  contuses  sont  produites  de  diverses  manières  :  le  plus  souvent 
une  ^^^  ^^^^^  dans  laquelle  l'orbite  rencontre  un  corps  anguleux;  c'est 
certîd^'^^  ^^^^  qu'une  lance,  une  pierre,  ou  tout  autre  corps  tombant  d'une 
Que   T^  ™^*^^ur,  et  rencontrant  la  région  orbitaire  sous  une  direction  obli- 
dedâ    ^^^  ^^  <iivers  cas,  la  solution  de  continuité  se  fait  de  dehors  en 
Blai  ^^*  ^  ^st-à-dire  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes.  Lw 
Phv^^  t  ^^^^^*  ^®  Tangle  orbitaire  externe,  celles  qui  répondent  à  Tapo- 
ml^  •  "^^^*^^  ^®  l'orbite,  se  produisent,  suivant  Velpeau*,  par  un  autre 
chaT^^"^^'  pans  cette  région  l'os  frontal  présente,  en  effet,  un  bord  tran- 
treV    v^'  ^ît  que  la  lésion  résulte  d'un  coup  porté  d'avant  en  arrière  con- 
orbite,  soit  qu'elle  provienne  d'une  chute  contre  le  sol,  ou  contre  quel- 
que corps  solide  extérieur,  les  tissus  sont  divisés  par  l'action  vulnérante  de 
popnyse  orbitaire  externe,  bien  plus  que  par  celle  du  corps  contondant. 
^  téguments  sont  pressés  entre  le  corps  extérieur  plus  ou  moins  plane  ou 
arrondi,  qui  représente  plutôt  un  point  d'appui  qu'un  instrument  tranchant, 
et  1  apophyse  orbitaire  externe,  qui  joue  le  rôle  d'un  couteau  mousse.  Ô 
résulta  de  ce  mode  de  production,  que  la  solution  de  continuité  s'étend 
jusqu  à  l'os  dont  le  périoste  est  déchiré;  qu'elle  est  d'autant  plus  étendue, 
qu  on  l'examine  plus  profondément,  ce  qui  fait  que  les  fluides  ont  une  voie 
d  écoulement  au  dehors  moins  facile  ;  d'où  une  phlegmasie  consécutive 
plus  intense  et  parfois  des  fusées  purulentes  plus  ou  moins  étendues. 

Les  plaies  contuses  de  l'orbite,  lorsqu'elles  sont  simples  et  convenable» 
ment  traitées,  peuvent  ne  donner  lieu  à  aucun  accident  et  guérir  rapide- 
ment. 

Obs.  XLIV.  Au  mois  de  mars  1864,  je  fus  appelé  chez  M.  de  Théville,  pour 
voir  un  domestique  qui  avait  été  pris  sous  la  roue  d'un  carrosse  qui  avait  versé,  n 
en  fut  quitte  heureusement  pour  une  plaie  avec  contusion,  qui  occupait  presque 
entièrement  le  sourcil,  de  la  longueur  de  deux  travers  de  doigt,  mais  fort  peu  laige« 
et  tant  aucun  accident.  Je  pansai  ce  blessé  avec  un  plumasseau  plat,  couvert  de 
digestif  et  ensuite  tout  sec.  U  fut  guéri  en  quatorze  ou  quinze  jours*. 

A  l'orbite,  comme  dans  toutes  les  autres  régions  du  crâne,  les  plaies 
contuses  offrent  quelquefois  des  lambeaux  plus  ou  moins  considérables, 
dans  lesquels  sont  comprises  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'os  mis  à 
découvert  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Malgré  la  difficulté 
qu'on  éprouve  à  obtenir  une  réunion  par  première  intention,  en  raison  de 
la  contusion  des  bords  de  la  plaie,  il  faut  néanmoins  tenter  cette  réunion. 
C'est  encore  de  La  Motte  '  qui  va  nous  offrir  un  exemple  de  la  valeur  de 
cette  pratique. 

Obs.  XLV.  Au  mois  de  juin  1684,  la  fille  d'un  gantier  fait  une  si  violente 
chute  dans  un  escalier,  que  les  téguments  s'enlevèrent  depuis  Tendroit  où  com- 
mencent leschevcux  Jusqu'au-dessus  du  nez  ctproche  de  Toreille,  ce  qui  formait  en 
totalité  la  figure  d'un  fer  à  cheval,  et  Tos  se  trouvait  à  découvert  dans  retendue 

1  Dictionnaire  de  médecine  m  oO  vol.,  t.  XXII,  p.  299.  Paris.  1840.  —  *  De  la  Motte, 
Traita  de  chirurgie,  obs.  CXXXV;  3*  édit  Paris,  1771.  *  »  £oc.  ct(.,oU.  GLXXXII. 
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Pim  liant.  De  La  Motte  pratique  huit  points  de  suture  entrecoupée  et  applique  par- 
essus  la  plaie  une  compresse  trempée  dans  l'eau-dc-vie.  Au  bout  de  dix  jours,  la 
nine  fille  était  guérie. 

Une  plaie  contuse  de  Torbite  est  parfois  compliquée  de  la  présence  d*un 
orps  étranger  qui  met  obstacle  à  la  cicatrisation,  et  qu'il  suffit  d'enlever 
lour  obtenir  une  réunion. 

Ois.  XLVI.  Un  jeune  maréchal  des  lo^  d'un  régiment  de  chasseurs  fit,  il  y  a 
ludques  mois,  une  chute  de  cheval,  tomba  la  tète  la  première  au  pied  d'une  borne  et 
ie  fit,  sur  le  trajet  du  nerf  frontal,  immédiatement  au-dessus  du  sourcil  gauche^ 
UK  plaie  à  lambeau  demi-circulaire.  La  plaie  ne  se  cicatrisant  i>as,  on  chercha  la 
cause  de  ce  retard,  et  on  la  trouva  dans  la  présence  d'un  tesson  de  carafe  dans 
répaisseur  du  sourcil.  Le  corps  étranger  ayant  été  extrait,  on  espéra  que  la  plaie  de 
U  paupière  se  cicatriserait,  et  que  la  vue  se  rétablirait.  Il  n'en  fut  ))as  ainsi  :  la 
phîe  se  cicatrisa,  il  est  vrai,  mais  l'amaurose  subsista  ;  et,  cinq  mois  après,  il  vint 
ne  trouver  pour  me  demander  un  traitement  contre  ces  suites  de  la  blessure,  qui, 
d'après  les  vues  anatomiques  les  plus  exactes,  avait  coupé>  en  le  déchirant^  le 
Mff  frontal  ^ 

Les  observations  de  perte  de  la  vision  consécutivement  à  des  plaies 
coDtuses  de  l'orbite  sont  fréquentes.  On  a  prétendu  que  la  blessure  du 
Mit  frontal  suffit  pour  produire  cet  effet.  II  faut  reconnaître  que ,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  blessure  paraît  avoir  entamé  l'une  des 
divisions  de  la  branche  ophthalmique  ;  mais  ce  n'est  qu'une  coïncidence  ; 
et  pour  se  rendre  compte  de  l'abolition  de  la  vue,  il  faut  admettre  que  la 
même  vidence  extérieure  qui  a  divisé  la  région  sourcilière,  a  occasionné  un 
^nullement  de  l'œil  correspondant.  C'est  ainsi  que  les  choses  ont  dû  se 
passer  dans  le  fait  suivant  rapporté  par  Morgagni*. 

Oh.  XL  vu.  Une  dame  reçoit  deux  blessures,  par  des  éclats  de  glaces  du  car- 
rane  dans  lequel  elle  ai  renversée:  l'une  des  blessures,  située  près  du  petit  angle, 
4t  légère  ;  l'autre  se  trouve  au-dessus  du  sourcil,  vers  le  grand  angle,  lieu  où  se 
listnbuent  les  ramifications  du  nerf  frontal  à  sa  sortie  de  l'orbite.  11  n'y  eut  au- 
rone  blessure  autre  ni  à  la  tête,  ni  au  corps  ;  ou  ne  remarquait  aucune  lésion  soit 
â  la  cornée,  soit  au  globe,  et  cependant  cette  dame  perdit  la  vue  de  ce  coté,  au 
point  que,  le  quarantième  jour,  elle  distinguait  à  peine  une  lumière  assez  vive. 

Les  plus  graves  complications  des  plaies  contuses  de  l'orbite  sont  les 
lésions  du  cerveau.  Je  n'en  rapporterai  ici  que  deux  exemples,  d'autres 
levant  trouver  place  à  l'article  Fractures  de  Porbite. 

Ok.  XLVlll.  Le  roi  Henri  11  reçoit,  dans  un  tournoi,  un  coup  de  lance  qui 
ai  fait  une  blessure  au-dessous  du  sourcil  droit  et  une  plaie  contuse  transversale 
l'étendant  jusqu'au  grand  angle  de  l'œil  gauche,  sans  fracture.  Il  meurt  onze  Jours 
iprès.  A  l'autopsie,  on  trouve  à  la  partie  postérieure  du  crâne  un  épanchement 
angoin  entre  lei  méninges,  et  une  contusion  de  la  portion  correspondante  du 
Derreau*. 

«  Dvpaytmi,  Uçont  orales,  L  VI,  p.  209.  -  •  Morgagnî,  Epistol.  analom.,  18,  b«  7. 
-  •  Ambroiae  Paré,  Œuvres,  !!•  édil.  ;  p.  226. 
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Obs.  XLIX.  Un  homme  de  quarante  ans  tombe  d'un  lieu  élevé;  l'œil  gauche 
est  ftroissé,  la  peau  déchirée  au«dcssu$  du  sourcil.  Il  se  manifeste  de  la  ficYre  qui 
se  calme  un  peu.  Le  douzième  jour,  la  fièvre  redouble  ;  le  quatorzième,  il  y  a  des 
convulsions  de  toute  la  partie  gauchi»  de  la  face,  avec  douleur  dans  l'œil.  1^  mort 
arrive  au  vingtième  jour.  A  Tautopsie,  on  constate,  que  la  plaie  contuse  de  rorlitf 
répond  au  nerf  frontal  ;  une  légère  érosion  de  l'os  qui  sépare  ForbUe  du  certrau 
(c'était  probablomeut  quelque  fiMure  de  la  portion  orbitaire  du  frontal).  La  portion 
correspondante  du  cerveau  était  saine.  Vers  la  partie  gauche  de  Foccipital,  on 
trouve  une  contusion  limitée  du  cerveau  et  un  décollement  de  la  dure- mère*. 

Le  TRAITEMENT  des  plaies  contuses  de  rorbite  ne  diiïèce  pas  de  celui  des 
plaies  du  même  genre  dans  d'autres  points  du  corps.  Chercher  à  obtenir 
une  réunion  pai*  première  intention;  prévenir  une  inilammation  intense, 
par  le  repos  de  la  partie  blessée  et  un  régime  sévère  ;  combattre»  par  nn 
traitement  antiphlogistique  énergique,  les  phénomènen  phle^asiqueé, 
telles  sont  les  princ!i)al<ns  règles  à  suivre.  Pour  h's  plaies  de  Tangle  externe 
de  Torbite,  dont  il  a  été  question  plus  haut,  Velpeau  *  a  mentionné  quelques 
indications  spéciales.  Dans  le  cas  où  le  chirurgien  est  appelé  avant  le  début 
des  symptômes  inflammatoiros,  il  est  bon  d'établir  une  compression  exaetft 
de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  contre  la  face  inférieure  de  lapo- 
physe  orbitaire,  à  Taide  de  petits  rouleaux  de  charpie,  de  plaques  d'agaric 
ou  de  compresses  graduées,  et  de  quelques  diagonales  de  bandes  ou  de 
bandelettes  de  diachylou  qu'on  applique  sur  la  face  cutanée  de  la  iiaupii-re 
supérieure,  en  ayant  soin  de  laisser  la  plaie  libre  au-dessus.  Les  lèvres  de  la 
plaie  ét^mt  ainsi  rapprochées,  on  les  couvre  d'un  pansement  simple.  La  com- 
pression sur  la  paupière  est  continuée  de  cette  façon  pendant  quatre  ou  cinq 
jours.  Si  Tcm  n'est  appelé  auprès  du  blessé  qu'à  une  époque  où  la  suppura- 
tion est  (li\jà  établie,  on  ramollit  les  bords  et  le  voisinage  de  la  plaie  par 
des  cataplasmes.  S'il  existe  des  foyers  purulents  dans  la  paupière,  «)n  les 
ouvre;  sinon,  la  compression  indiquée,  comme  il  vient  d'être  dit,  surtit 
pour  arrêter  la  marche  de  cette  phlegmasie  diffuse.  Quand  celliw*!  est 
complètement  enrayée,  on  cesse  la  compression  ;  on  continue  IVmploi  des 
cataplasmes  émollients,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  ne  suppure  plus  que  par  ses 
boi^ds;  on  revient  alors  à  un  pansement  simple,  jusqu'à  ce  que  la  solution 
de  continuité  soit  cicatrisée.  Ces  principes  ne  sont  qu'une  application  au 
erîlne  de  ceux  que  Velpeau  a  donnés  pour  le  traitement,  par  la  compres- 
sion, du  phlegmon  diffus  d'auti*es  parties  du  corps*. 

Plaies  par  arrachement.  Dans  certaines  conditions  assez  raros,  des 
portions  des  parties  molles  et  du  rebord  osseux  de  l'orbite  ont  été  déta- 
chées du  reste.  Pour  que  pareil  effet  se  produise,  il  faut  que  l'instrument 
vulnérant  soit  recourbé  en  forme  de  crochet  à  l'extrémité  qui  s'implante  en 
arri^r(î  du  rebord  saillant  de  l'orbite  ;  que  le  sujet  blessé  soit  animé  d'une 
certaine  vitesse  Ai*,  mouvement,  au  moment  où  la  lésion  tend  à  se  produire, 

>  MorgagDi,  toc.  ct7.,leU.  Ll,  d«  7.    -  <  ix>c.  cii.j  p.  300.  —  ^  Archives  généraks  ée 
«,  t.  XI,  p.  193.  Paris,  18S6. 
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OU  bien  encoi'e  qu'une  violente  traction  soit  iinpriméo  à  rinstnunent  vul- 
nérant.  Les  deux  observations  suivantes  '  donneront  une  idée  de  ce  genre  de 
plaies. 

Obs.  L.  Un  boucher  sautant  d'un  baril  à  terre,  sans  prendre  garde  à  un  cro- 
chnt  à  viande  suspendu  près  de  lut,  Ait  accroché  par  le  milieu  de  Tarcade  orbitaire 
gauche  ;  la  portion  d'ot  correipondaïUe  fui  arrachée,  ainsi  qu9  la  peau  ei  le  iourcU 
qui  la  recouvrent.  La  plaie  guérit  dételle  façon,  que  la  paupière  se  trouvait  divisée 
à  sa  partie  moyenne  et  que  le  blessé  ne  pouvait  fermer  Tœil  complètement,  ce  qui 
exposait  cetoi^aneà  de  fréquentes  inflammations.  Il  consulta  Mackenzie,  pendaat 
la  durée  de  l'une  d'elles,  plusieurs  années  après  l'accident.  L'absencir  de  la  por- 
tion d'os  était  facile  à  reconnaître,  et  ajoutait  à  la  difformité  produite  par  cette 
lagophthalmie.  L'ophtbalmie  était  puro-muqucuse  et  céda  promptement  à  Tusage 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent. 

Obs.  Ll.  Un  soldat  qui  parcourait  à  cheval,  pendant  une  nuit  de  décembre, 
la  ville  de  Douglas,  dans  Tile  de  Man,  fut  atteint  par  le  crochet  en  fer  d'un  |)ot€au 
à  réverbère  qui,  venant  se  fixer  au-dessous  du  bord  sourciller  de  l'orbite  droit, 
arracha  complètement  cette  portion  d'os  et  blessa  le  cerveau.  Au  bout  do  (|uelques 
semaines,  il  fut  parfaitement  rétabli. 

Les  indioations  à  remplir  dans  ces  sortes  de  blessures  no  diffèrent  pas  de 
celles  qui  ont  été  exposées  précédemment  pour  les  autres  genres  de  plaies. 


ARTICLE  in. 

Plaîet  par  armei  à  fea. 

lien  est  qui  n'atteignent  que  la  base  de  Torbite  ;  d'autres,  pénètrent  plus 
ou  moins  profondément  dans  cette  cavité,  que  les  projectiles  traversent 
souvent  pour  continuer  leur  trajet  dans  le  crâne.  Le  siège  de  la  lésion  de 
Forbite  est  subordonné  à  la  direction  d'après  laquelle  le  coup  est  tiré,  à  la 
situation  delà  tète  du  blessé  pai'  rapport  à  rarine. 

1''  Plaies  de  l\  base  de  l'orbite.  Elles  sont  moins  graves  que  celles 
qui  pénètrent  dans  la  cavité.  Quelquefois  la  balle  efileurc  les  os  sans  les 
fracturer,  et  le  blessé  guérit  sans  accidents. 

Obs.  lu.  Un  ancien  militaire,  affecté  de  spleen,  se  tire  un  coup  de  pistolet 
chargé  à  balle,  vers  Tangle  interne  de  l'œil.  Le  coup  ayant  été  dirige  obliquemetU^ 
la  balle  glisse  sur  le  coronal  et  sillonne  les  téguments.  Le  blessé  éprouve  des  phéno- 
mènes dits  de  commotion.  La  portion  des  os  du  crâne  mise  à  découvert  s'exfolia 
assez  rapidement  et  le  malade  guérit'. 

D'autres  fois,  la  bîille  lèse  le  pourtour  des  deux  orbites,  sans  que  les 
organes  contenus  dans  ces  cavités  soient  atteints. 

1  Mackenzie,  Ttaité  pratique  des  maladies  de  VceU,  1. 1,  p.  6;  4*  édil.  ^  *  Jobtrl,  Des 
plaies  par  armes  à  fiu,  p.  i58.  Paris,  i833. 
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Ces.  lui.  A  la  bataille  de  Malplaquet,  un  soldat  reçoit  un  coup  de  mous- 
queton dans  le  Tisage.  La  balle  effleure  le  bord  de  Torbite^  vers  la  queue  du  sour- 
cil gaucbe,  déchire  la  paupière  supérieure  jusqu'au  grand  angle  ;  continue  son 
trajet,  en  fracassant  les  os  du  nez  vers  la  racine  ;  déchire  la  paupière  inférieure 
droite,  en  effleurant  Torbite  à  la  partie  inférieure.  Après  avoir  lavé  la  plaie  et  rap- 
proché les  parties,  autant  que  le  permettait  la  tuméfaction,  avoir  relevé  les  os  du 
nez  enfoncés,  ôté  quelques  esquilles,  Ledran^  panse  avec  des  plumasseaux  trempés 
dans  une  liqueur  convenable.  La  plaie  de  la  paupière  supérieure  gauche  est  réunie 
plus  tard  au  moyen  de  deux  points  de  suture.  Finalement  la  cicatrisation  se  fait, 
et  le  blessé  guérit. 

Les  désordres  de  la  base  de  Torbite  sont  plus  étendus,  la  lésion  atteint 
le  cerveau,  et  Toeil  est  ménagé,  dans  l'observation  suivante  rapportée  par 
I  Dupuytren  •  : 

Obs.  LIV.  Un  homme,  àTattaque  des  Tuileries,  le  29  juillet  1830,  est  atteint 
d'une  balle  à  la  commissure  externe  de  la  paupière.  Le  muscle  temporal  est  tra- 
versé, Tangle  externe  de  Torbite  brisé  et  enlevé  dans  la  profondeur  d'un  demi- 
pouce;  le  cerveau  est  mis  à  nu;  Toeil  reste  intact.  Le  blessé  guérit,  avec  une  cica- 
trice enfoncée  et  difforme. 

On  a  vu  une  balle  fracturer  le  sinus  frontal  et  y  demeurer.  Suivant  que 
le  projectile  arrive  dans  le  sinus  par  la  partie  interne  ou  par  la  face  anté- 
rieure du  pourtour  de  l'orbite,  l'œil  est  compromis  ou  ménagé. 

Ces.  LV.  Un  général  français  reçoit ,  à  la  bataille  de  Waterloo,  une  balle 
dans  l'orbite  gauche.  Après  avoir  déchiré  le  globe  de  Toeil,  le  projectile  traverse  la 
partie  supérieure  de  la  paroi  interne  de  Torbite  et  va  se  loger  dans  le  sinus  fron- 
tal. Elle  demeure,  à  cette  place  pendant  douze  ans,  sans  déterminer  d'effet  ;  au 
bout  de  ce  temps,  le  général  s'éveille,  une  nuit,  avec  la  sensation  d'un  corps  qui 
lui  tombait  dans  la  gorge  :  c'était  la  balle,  qui  fut  rendue  dans  un  effort  de  toux  *• 

Obs.  LVI.  Un  soldat  reçoit,  à  Tassant  de  Saint -Jean-d' Acre,  uncoupdeTcu 
au  sinus  frontal  droit.  La  balle,  en  fracturant  la  paroi  externe  de  ce  sinus,  se 
coupe  en  deux  morceaux  ;  l'un  passe  sur  le  front,  en  labourant  la  peau  ;  l'autre 
s'introduit  dans  le  sinus  en  fracturant  sa  paroi  interne.  Le  blessé  perd  connais- 
sance. I^arrey  ^  applique  une  cx)uronnc  de  trépan  sur  le  sinus,  fait  l'extraction  du 
corps  étranger  qui  s'y  trouve  et  enlève  la  portion  correspondante  de  la  table 
interne  du  sinus.  Une  petite  quantité  de  sang  situé  entre  le  crâne  et  la  dure-mère 
est  évacuée.  Le  blessé  guérit. 

Lorsque  la  base  de  Torbite  est  atteinte  par  de  la  mitraille^  le  fracas  est 
bien  plus  considérable  ;  les  désordres  occupent  une  portion  plus  ou  moins 
étendue  de  la  voûte  orbitairc  ;  le  cerveau  lui-même  est  lésé.  Toutefois, 
dans  des  conditions  aussi  défavorables,  les  blessés  guérissent  parfois  rapi- 
dement. 

Oes.  LVll.  Un  soldat  est  blessé,  au  siège  d'Anvers,  d'un  coup  de  mitraille  à 

^  O^êrvatknu  de  chirurgie,  t.  1,  p.  147.  Paris,  1751.  —  •  Leçons  ùraks  de  cUmkn»Ê 
chirurgicale,  t.  VI,  p.  217.  »  *  Baudeos,  CUniquê  dê$  plaks  d'armnàfmi,  p.  163.  Paris, 
1856.—  «  Mémoires  de  chirurgie  militairs,  t.  Il,  p.  137. 
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U  partie  infiérieure  droite  du  frontal.  La  plaie  est  contuse,  déchirée,  avec  des 
oqailles  enfoncées  dans  rorbite.  Les  portions  osseuses  détachées  sont  enlevées  et 
comprennent  une  portion  considérable  de  la  voûte  orbitaire  ;  il  s'écoule  de  la  ma- 
tière cérébrale.  Le  blessé  conserve  toute  l'intégrité  de  l'intelligence^  du  sentiment 
et  du  mouvement.  11  est  guéri  au  bout  de  trois  semaines  K 

Comme  exemple  de  grand  fracas  de  la  base  de  Torbite,  avec  conserva- 
tion de  la  vie,  nous  empnintons  à  I^arrey  *  le  fait  suivant  : 

(ms.  LVUL  Un  soldat  est  atteint  à  la  face  par  un  boulet  qui  enlève  la  presque 
Uitaiité  de  la  mâchoire  inférieure  et  les  trois  quarts  de  la  supérieure.  Les  deux  os 
maxillaires  en  entier,  les  os  du  nez,  l'ethmoîde  et  toutes  les  portions  osseuses  des 
iv6ses  nasales,  Tos  de  la  pommette  droite,  sont  brisés;  Tœil  droit  crevé;  les  par- 
ties molles,  correspondantes  aux  portions  osseuses,  détruites;  la  langue,  coupée 
d'avant  en  arrière  dans  toute  son  épaisseur.  L'arrière-bouche  et  les  narines  pos- 
térieures sont  totalement  à  découvert;  de  grands  lambeaux  renversés  des  tégu- 
■eots  et  des  muscles  du  col  et  de  la  joue  gauche  laissent  à  nu  les  vaisseaux  jugu- 
laires et  la  fosse  articulaire  du  temporal.  Larrey,  après  avoir  nettoyé  la  plaie, 
enlevé  tous  les  corps  étrangers,  excise  les  parties  molles  désorganisées  et  affronte 
les  lambeaux  préalablement  avivés.  Le  blessé  est  nourri  au  moyen  de  la  sonde 
«œsophagienne.  11  guérit  de  cette  affreuse  mutilation. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon 
traversent  Tarcade  orbitaire  et  pénètrent  dans  le  cerveau.  Tantôt  les  blessés 
succombent  promptement  ;  tantôt  ils  survivent,  et  on  en  a  observé  un  cer- 
tain nombre  chez  lesquels  les  projectiles  étaient  demeurés  dans  la  cavité 
rrànienne. 

Om.  LIX.  Une  fille  âgée  de  sepl  ans  reçoit,  à  une  distance  de  quinze  pas,  un 
roap  de  fosil  chargé  de  gros  plomb.  Huit  grains  la  frappent  à  la  partie  moyenne 
et  latérale  gauche  du  frontal,  et  cinq  d'entre  eux  sortent  un  peu  au-dessus  de  la 
protubérance  occipitale.  11  ne  survient  aucun  accident,  et  la  malade  est  complète- 
ment guérie  au  bout  de  cinq  semaines  '. 

Ok.  LX.  Un  brigadier  des  armées  du  roi  reçoit  un  coup  de  mousquet  au- 
dessus  du  sourcil;  la  balle  perce  l'os  et  se  perd  dans  le  cerveau.  Le  blessé  est  assez 
Uen  rétabli  pour  retourner,  l'année  suivante,  en  campagne^  où  il  meurt,  suivant 
œ  qu'on  rapporte,  d'un  coup  de  soleil  :  on  lui  ouvre  la  tète,  on  y  trouve  la  balle, 
entré<:  de  deux  travers  de  doigt  dans  la  substance  du  cerveau,  où  elle  était  restée, 
^aas  y  causer  aucun  désordre  *. 

Dans  Tobsen^ation  suivante,  rapportée  par  Larrey  *,  le  trépan  a  été  ap- 
pliqué avec  succès  sur  le  point  du  crâne  où  la  baUe,  apr^s  avoir  traversé  le 
fruntal,  était  venue  se  loger. 

Oh.  LXl.  Un  soldat  de  la  18*  demi-brigade  reçoit  un  coup  de  feu  dont  la 
balle,  après  avoir  percé  le  frontal,  à  sa  partie  moyenne,  près  du  sinus,  se  porte 

*  Paillard,  lUkUkm  chirurgicale  du  tiégt  ^Anvin,  p.  145.  Paris,  1833.  ^  *  Mém,  dt 
cfctr.  mii.,  t.  II,  p.  140.  —  >  Journal  d$  chirurgie  de  Desault,  1. 1,  p.  372.  —  * 
Mad.  chirmrg.^  1. 1,  p.  314.  -  •  Mém.  chir.  mUU.,  t.  II,  p.  130. 
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l'odorat^  aboli  ;  les  cornées  devinrent  opaques,  se  détruisirent,  et  les  yeux  s'aflkis- 
sèrent.  L'intelligence  demeura  aiïaiblie;  la  mémoire  des  faits  postérieurs  à  la  bles- 
sure était  perdue.  Au  bout  de  deux  mois  le  blessé  était  guéri  de  la  plaie*. 

Les  projectiles  qui  pendirent  dans  Torbite  peuvent  aussi  séjourner  daa< 
cette  cavité  plus  ou  moins  longtemps,  et  donner  lieu  à  des  accidents  qui 
ne  cessent  qu'à  Tépoque  où  Ton  en  fait  Textraction. 

Ois.  LXVIl.  Un  soldat  des  armées  de  Napoléon  reçoit  une  balle  de  mousquet 
juste  au-dessus  de  l'orbite  gauche.  Pendant  plus  de  vingt-quatre  ans,  il  est 
sujet  à  de  violentes  douleurs  dans  Tœil  correspondant  et  dans  la  tète  ;  Tœil  pnx'r- 
minait  hors  de  Porbite.  En  1837,  le  docteur  Borsa^  de  Vérone,  soupçonne  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  dans  Torbite,  enlève  une  portion  de  cette  cavité  avec  le 
trépan,  trouve  le  trajet  de  la  balle  ossifié,  à  Vexception  d'une  petite  ouverture  d'où 
s'échappe,  de  temps  en  temps,  un  peu  de  liquide.  La  partie  osseuse  enlevée,  oa 
rencontre,  au  moyen  d'une  sonde,  au  fond  de  Torbite,  la  balle,  que  Ton  extrait 
avec  des  pinces.  Après  cette  opération,  l'œil  rentre  dans  sa  cavité,  mais  s'atrophie 
bientôt:  les  douleurs  disparaissent.  Le  blessé  survécut  cinq  ans  à  l'opération*. 

Dans  d'autres  cas,  la  balle  est  expulsée  spontanément,  après  un  délai 
variable  et  par  des  voies  diverses. 

Obs.  LXVllI.  Le  docteur  Fielding  fut  blessé,  à  la  bataille  de  Newberry,  par 
une  balle  qui  était  entrée  par  l'orbite  droit  et  s'était  portée  en  dedans.  Après 
trente  ans  de  séjour  dans  les  parties,  et  une  multitude  d'exfoliationsdans  le  trajet 
de  la  plaie,  le  nez  et  la  bouche  ;  après  plusieurs  gonflements  inflammatoires  au- 
tour de  la  mâchoire,  la  balle  fut  extraite  par  une  incision  pratiquée  au  voisinage  de 
la  pomme  d'Adam*. 

Traltentent.  11  diffère  suivant  Tétendue  et  la  gravité  de  la  lésion.  L'ac- 
cident le  plus  à  craindre,  dans  les  blessures  qui  intéressent  à  la  fois  rori)ite 
et  le  crAne,  étant  la  méningo-encéphalite,  il  faut  soumettre  le  blessé  à  un 
traitement  antiphlogistique  sévère  :  repos,  diète,  saignées  plus  ou  moins 
copieuses,  etc.  Lorsque  les  parties  molles  de  la  base  de  Forbite  sont  seules 
intéressées,  et  qu'il  y  a  une  perte  de  substance,  on  cherche  à  prévenir  une 
difformité,  notamment  le  renversement  des  paupières  par  un  pansement 
convenable.  Dupuytren  ^  conseille  de  mettre  à  profit  les  moindres  lam- 
beaux, dont  on  rapproche  avec  soin  les  bords,  après  que  le  gonflement  in- 
flammatoire est  passé.  Si  la  perte  de  substance  est  étendue,  on  aura  recours 
ultérieurement  à  une  autoplastic  ;  s'il  existe  une  fracture  comminutive,  on 
extrait  les  esquilles  qui  sont  complètement  détachées  ;  on  essaye,  au  con- 
traire, la  réunion  de  celles  qui  ont  conservé  encore  quelques  liens  avec 
les  parties  voisines.  Jobert  *  cite  un  cas  où  il  a  obtenu,  de  cette  manière,  la 
réunion  de  portions  d*os  détachées  de  la  pommette.  Les  corps  étrangers 
seront  extraits,  à  moins  qu'il  ne  soit  impossible  d'en  déterminer  la  place, 
ou  que  l'opération  n'exige  de  trop  grands  délabrements.  Nous  avons  rap- 

^  Bandens,  Cliniqu»  de»  plaiet  par  anms  à  /ni,  p.  65.  «—  *  Meâko-chirurgkal  reviiw, 
p.  368;  airril  1846.  »  >  PhUanphieal  transacUom,  abridged  by  Jonea;  vol.  Y,  p.  M. 
—  ♦  Loe.  cit.,  t.  VI,  p.  «10.  —  •  Loc.  cit.,  p.  138. 
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porté  plus  haut  plusieurs  observations  où  le  trépanante  appliqué  avec  suc- 
cès, dans  le  but  d'enlever  une  balle  logée  dans  l'orbite,  lui  même  dans  le 
crâne.  Si,  comme  dans  le  fait  de  de  La  Martinière  (page  110),  il  reste  un 
trajet  (istuleux,  entretenu  par  la  présence  d'un  projectile,  on  s'opposera  h  la 
cicatrisation  de  la  fistule,  jusqu'à  ce  que  le  corps  étranger  soit  expulsé. 

ARTICLE  IV. 

FraetarM  de  l'orbite. 

Varlécés.  Elles  sont  subordonnées  au  siège  do  la  solution  de  conti- 
nuité, à  la  nature  de  la  cause  qui  la  produit,  aux  lésions  concomitantes  d'or- 
ganes renfermés  dans  la  cavité  orbitaire,  ou  dans  les  parties  voisin(»s. 

Les  fmctures  occupent  tantôt  le  rebord  ou  la  base  de  l'orbite,  et,  dans  ce 
cas,  c'est  le  bord  externe  qui  est  le  plus  souvent  intéressé,  ce  qu'il  est  facile 
d'expliquer,  en  raison  de  la  saillie  que  présente  cette  portion  ;  viennent 
ensuite,  dans  l'ordre  de  fréquence,  le  bord  interne,  l'inférieur  et  le  supé- 
rieur. Tantôt  la  fracture  occupe  l'une  ou  l'autre  des  parois  de  l'orbite,  et 
elle  reste  bornée  à  ces  parois,  ou  s'étend  à  d'autres  os  qui  forment  la  base 
du  cr«^ne,  notiimment  à  la  lame  criblée  de  Tethmoïde.  La  fracture  peut  être 
simple,  c'est-à-dire  se  présenter  sous  la  forme  d'une  fissure,  ou  bien  elle 
(»st  accompagnée  d'un  certain  nombre  d'éclats,  elle  est  alore  comminutice. 

Ces.  LXIX.  Une  femme  lomlje  d'une  échelle  par  terre,  et  se  fait  une  blessure 
au-dessus  de  Tœil  gauche  ;  perte  de  rintelligence,  du  sentiment  et  du  mouvement  ; 
mort  quinze  heures  après.  A  rautopsie,  fractures  multiples  de  la  paroi  sui)êrieure 
de  Torbite  gauche  ;  rupture  de  Tartère  méningée  moyenne  droite  ;  contusion  de  la 
partie  inférieure  du  lobe  moyen  droit  du  cerveau  K 

La  violence  extérieure  qui  a  produit  la  fracture  continuant  son  action 
sur  les  os  brisés,  enfonce  quelques-uns  des  fragments  jusque  dans  la  sub- 
stance cérébrale. 

Obs.  LXX.  Une  femme  de  cinquante  ans  est  blessée  par  un  corps  contondant, 
au-dessus  du  sourcil  gauche.  Elle  est  prise  de  vomissements  et  de  stupeur.  (!ctte 
dernière  se  dissipe  et  les  choses  semblent  être  en  bon  état,  lorequ'après  le  dixième 
jour,  la  malade  est  prise  de  douleur  dans  Toreille  gaucho,  de  frissons,  puis  de  con- 
vulsions. Bientôt  elle  succombe.  A  rautO[)sie,  on  constate  qu'une  esquille  de  la 
portion  d'os  subjacente  à  la  plaie  a  blessé  le  cerveau,  qui  est  contusionné  à  une 
grande  profondeur*. 

Un  autre  genre  de  lésion,  dont  de  La  Motte  a  rapporté  un  (exemple,  con- 
siste dans  la  fracture  du  frontal  immédiatement  au-dessus  du  cercle  de 
l'orbite  qui  demeure  intact. 

Obs.  LXXI.  Au  mois  de  juin  1701,  le  cocher  du  marquis  d'Amfreville  reçut 
un  violent  coup  de  pied  de  cheval  au-dessus  de  l'orbite  gauche.  11  resta  sans  con- 

<  Horgagni,  toc.  cit.,  leU.  LI,  no  37.  —  >  HorgAgni,  loc.  cit.,  leU.  LI,  n«  33. 
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naissance  pendant  plus  de  deux  heures  ;  il  saigna  par  le  nez  et  par  la  bouche.  La 
plaie  était  jçrande,  avec  un  enfoncement  et  une  fracture  considérable,  située  direc- 
tement au-dessus  de  Vorbite,  dont  le  cercle  était  conservé.  De  La  Motte  applique 
le  lendemain  une  couronne  de  trépan  sur  le  coronal,  au-dessus  de  la  fracture  ;  par 
l  ouverture,  il  introduit  un  élévatoire.  pour  relever  la  portion  d'os  enfoncée.  L>i- 
foliation  de  Tos  eut  lieu  en  trente  jours,  et  le  blessé  fut  guéri  en  deux  mois'. 

On  rencontre  souvent  des  fnactiires  de  Torbiti^  chez  les  sujets  atteints 
u  une  fracture  de  la  base  du  crâne,  soit  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  téU», 
soit  à  la  suite  de  violences  exercées  sur  cette  imrtie  du  corps.  Le  fait  sui- 
vant que  j'ai  rapporté  ailleurs*  avec  plus  de  détails,  en  est  un  exemple  : 

Obs.  LXXIl.  Arnault,  âgé  de  cinquante-sept  ans,  est  renversé,  dans  la  matinée 
du  14  mars  4818,  par  le  timon  d'une  voiture,  qui  le  frappe  sur  le  côté  droit  de  la 
poitrine.  Le  cocher  ne  peut  arrêter  assez  promptement  le  cheval^  et  ce  dernier 
marche  sur  la  tête  du  malade^  qui  perd  connaissance  et  est  transporté  à  Thôpital 
Saint-Antoine,  où  je  le  trouve  dans  Tétat  suivant  :  intelligence  présente  ;  écoule- 
ment de  sang  en  abondance  par  Torcille  droite  et  par  les  fosses  nasales.  A  la  région 
frontale  gauche^  existent  i)lusicurs  petites  plaies  contuses  peu  profondes,  sans  dé- 
collement, sans  dénudation.  De  ce  côté,  il  n'y  a  aucun  écoulement  par  Toreille. 
Pas  de  paralysie  appréciable  ni  du  sentiment,  ni  du  mouvement.  A  la  mAchoiit 
inférieure  existe  une  fracture  simple,  sans  déplacement. 

A  cinq  heures  du  soir,  les  paupières  sont  boursouflées  par  une  ecchymose  con- 
sidérable, qui  les  empêche  de  s'ouvrir.  Le  lendemain,  le  globe  oculaire  droit  ne 
peut  se  porter  en  dehors  ;  il  y  a  un  strabisme  convergent  de  ce  côté.  Malgré  remploi 
d'un  traitement  antiphlogistique  énergique,  institué  dès  le  début,  le  blessé  est  pris 
au  bout  de  sept  jours,  de  fièvre,  de  céphalalgie  ;  puis  il  présente  de  l'assoupisse- 
ment.  Le  3  avril  au  matin,  il  est  oppressé,  la  respiration  devient  bruyante»  Tintel- 
ligence  est  abolie,ila  sensibilité  et  la  motilité,  des  membres  diminuées;  il  succombe 
dans  la  journée. 

A  Tautopsie,  nous  trouvons  une  contusion  superficielle  du  lobe  postérieur  gaucho 
du  cerveau  ;  pas  d'épanchement  sanguin  à  la  base  du  crâne.  U  existe  une  fracture 
du  tem{K>ral  droit,  entre  la  portion  piera'use  et  la  portion  écailleuse;  s'éteodant 
depuis  la  base  jusqu'au  sommet  du  rocher,  qui  offre  on  ce  |>oint  quelques  esquilles. 
La  petite  aile  du  splUnoïde  du  côté  droit  est  complètement  détachée  du  reste  de  Vos, 
Le$  deux  voûte$  orbitaires  et  la  deux  masses  latérales  de  fethm&i'dê  sont  fracturées. 
Le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est  contus. 

Cavseii.  Los  fractures  de  l'orbite  sont  la  conséquence  de  chutes  sur  h 
base  de  cette  cavité,  de  viol(»nces  extérieures  de  diverses  sortes  exercées 
sur  elle  par  des  instruments  tranchants  ou  contondants.  Tantôt  la  fracture 
a  lieu  au  point  qui  est  frappé,  et  alors  elle  est  directe;  tantôt  la  solution  de 
continuité  se  pn)duit  plus  ou  moins  loin  de  la  i»artic  frappée.  Voici  un 
exemple  de  chacun  de  cos  deux  modes  de  production  : 

Obs.  LXXllI.  Dans  une  charge  de  cavalerie,  un  lieutenant  de  chevau-légers 
reçoit  un  coup  de  lance  sur  le  coté  droit  du  front.  La  pointe  de  l'arme  glisse  obli- 

>  Dt  La  Hotte, /oc.  cit.,  ob».  CLil.  ^  *  Voyez  ma  Thèse  Sur  la  contusion  du  cer- 
veau.  Paris,  1851. 
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quement  de  bas  eo  haut  et  en  dedans  sous  le  péricràne^  de  façon  à  pratiquer  une 

(ïîlure  profonde  dans  Tépaisseur  du  frontal.  L'une  des  branches  du  nerf  sourciller 

«a  éraillée  par  le  côté  tranchant  de  la  lance.  Tout  se  passe  bien  d'abord  ;  au 

diiiême  jour^  se  déclare  le  tétanos  ;  il  y  a  des  mouvements  conyulsifsdes  paupières, 

<t  perte  de  la  Tision  du  côté  blessé.  Larrey  débride  la  plaie  de  bas  en  haut  et  coupe 

le  muscle  sourciller,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  même  nom.  Amélioration  notable. 

Uf  ^in^-cinquième  jour  de  la  blessure,  il  survieut  des  accidents  cérébraux,  et  le 

blesse  succombe  deux  jours  après.  A  l'autopsie,  on  constate,  indépendamment  de 

U  frlurt*  (lu  frontal,  une  esquille  de  la  table  interne  de  Tos  ;  un  épanchement  de 

naïkre  sanguino-purulente  sous  le  lobe  droit  antérieur  (hi  cerveau,  qui  rst  le  siège 

1  un  abcès  ' . 

Ois.  LXXIV.  Bonhius  rapporte  qu'un  homme  mourut  d'un  coup  de  bâton 
I^tche  du  sourcil  droit  ;  que  Tos  fut  trouvé  dans  son  intégrité  à  l'endroit  de  la 
plaïf^  ;  mais  que  dans  l'orbite  droit,  il  y  avait  une  contrc-fcntc  d'un  dcmi-poua', 
•)ui  avait  sa  direction  du  côté  de  la  selle  turciquc  du  sphénoïde  *. 

CMipllcatloBs.  Les  fractures  qui  atteignent  le  souiiiiot  de  rorbite  sont, 
^n  général,  aceonipagnées  d'une  lésion  du  nerf  optique;  parfois  d'une 
nipture  d(*  Tartère  et  de  la  veine  ophthalmiques,  ce  qui  donne  lieu  h  UD 
«^piuichement  sanguin. 

(JK.  LWY.  Le  docteur  Bennati  succombe  aux  suites  d'une  chute  sur  le  pavé  ;  à 
l'autopsie,  on  trouve  une  fracture  près  du  trou  optique;  l'ancre  et  la  veine  ophthal- 
ini<iue,  rompues  ;  l'œil  était  repoussé  en  avant  par  un  énorme  caillot  sanguin  '. 

Un^  esquille  détachée  du  sommet  de  l'orbite  peut  aller  blesser  Tartère 
raprttide  interne  dans  le  sinus  caverneux  et  donner  lieu  à  la  production 
d'an  anévrysme  artério-veineux.  Le  fait  suivant,  observé  à  Thopital  des  Cli- 
niques, dans  le  senice  de  Nélaton,  en  est  un  exemph» *. 

<iBS.  LWVl.  Tn  étudiant  en  droit  reçoit  un  violent  coup  de  parapluie  qui 
traverse  la  |»aupii're  inférieure  gauche.  Six  jours  après  cette  blessure,  la  plaie  pal- 
pehrak'  était  cicatrisée,  l'œil  correspondant,  sain  ;  tandis  que  Tœil  droit  était  devenu 
)4u>  saillant ,  qu'il  y  avait  diplopie  et  chute  de  la  paupière  supérii'urc  droite.  Trois 
«rni-iints  apri»*  raccidrnt,lo  malade  mouche  continuellement  du  siuij:  par  la  narine 
droilf.  .Vu  bout  d«»  doux  nî4»is,  on  constate  une  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
dri»il.  riorbitisme  de  l'teil  correspondant,  et  des  mouvements  de  soulèvement  de 
ort  ueil  isochrones  aux  battements  du  pouls.  Par  l'auscultation,  on  entend  un  bruit 
Ji'  iviuflle  îiss«*z  fort,  correspondant  à  la  diastole  artérielle,  avec  un  prolongement 
plus  faible  constituant  un  bruit  presque  continu,  mais  cependant  intermittent.  1^ 
mmpression  de  la  carotide  primitive  droite  fait  cesser  tous  ces  phénomènes,  qui  re- 
(laraissent  dès  que  la  compression  est  interrompue.  Pas  de  frémissement  cataire. 
Le  souffle  s'entend  non-seulement  sur  l'œil  droit,  mais  encore,'quoique  plus  faible, 
wr  l'œil  gauche  et  le  front.  Quelques  jours  après,  on  entend  àL-Pauscultation  un 
bruit  de  pidu/effienl,  isochrone  à  la  diastole  artérielle,  avec  un  souffle  prolongé.  Il 

I  Larrey,  ÈÊémoirts  de  chirurgie  militaire,  1. 111,  p.  309.  —  •  Joan.  Bonbius,  De  Benwêt. 
T^bter,.  p.  14f.  »  *  CarroD  du  VUlarda,  Guide  praUquêpour  tétude  et  le  traitement  â$t 
mniuâm  an  ymr,  t.  1,  p.  480.  Pari«,  1847.  —  ^  Haory,  Thnee  de  Paru,  p.  13, 1856. 
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n'y  a  pas  de  troubles  de  la  YÎsion.  Le  malade  succombe  aux  suites  d'une  épistaxis 
intense. 

A  l'autopsie,  on  constate  une  fracture  camminutive  du  sommet  de  Varbite  gauche, 
et  dane  fêpaieseur  de  la  parùi  externe  du  $inus  caverneux  droite  à  la  partie  posté- 
rieure, une  esquille  osseuse,  large  de  plus  d'un  centimètre,  La  carotide  interne  Hait 
complètement  divisée  dans  l'intérieur  du  sinus,  de  façon  que  les  deux  bouts 
étaient  éloignés  l'un  de  Vautre  de  six  millimètres.  Le  sang  de  la  carotide  interne  se 
mêlait  ainsi  directement  à  celui  du  sinus.  Les  deux  artères  ophthalmiques  avaient 
le  même  calibre. 

Les  fractures  qui  portent  sur  les  parois,  peuvent,  comme  les  précédentes, 
être  compliquées  de  lésions  plus  ou  moins  graves  de  Tcncéphalo,  notam- 
ment d'une  contusion  de  la  substance  cérébrale,  que  Ton  a  vue  parfois 
s^échapper  au  dehors  par  la  solution  de  continuité  des  os. 

Ors.  LXXVII.  Un  enfant  de  sept  ans  tombe  do  sept  ou  huit  pieds  de  haut,  et 
se  fait  une  plaie  très-considérable  k  la  partie  latérale  droite  du  coronal,  avec  frac- 
ture et  embarrure.  Le  sinus  sourcilier  est  compris  dans  cette  fracture,  qui  s'étrnd 
jusqu'à  Torbite.  11  existe  quatre  fragments  qui  sont  un  peu  enfoncés  par  les  anglis 
dans  la  substance  du  cerveau  et  qui,  après  avoir  été  enlevés,  laissent  une  ouver- 
ture qui  diseuse  du  trépan.  Les  méninges  sont  déchirées  ;  une  petite  portion  de 
substance  cérébrale  sort  par  la  plaie.  11  ne  survient  aucun  accident,  mal^*  les 
Imprudences  commises  parTenfant,  qui  est  entièrement  guéri  après  six  mois'. 

Les  fractures  du  bord  supérieur  ou  du  bord  inférieur  de  Torbite  donnent 
lieu  quelquefois  à  une  lésion  du  nerf  frontal  ou  du  nerf  sous-orbitaire. 

Ors.  LXXVIII.  HifTelsheim  '  a  rapporté  Tobservation  d'un  sujet  qui,  à  la  suite 
de  la  chute  du  corps  en  avant  sur  la  glace,  fut  atteint  d'une  fracture  directe  de  Ta- 
pophyse  zygomatique  et  de  Tarcade  du  trou  sous-orbitaire.  Le  nerf  dentaire  anté- 
rieur et  le  sous-orbitairc  étaient  comprimés  par  l'un  des  fragments;  il  en  résulta 
une  anesthésie  de  la  joue  et  de  la  narine  correspondantes. 

'KLes  fractures  du  bord  intome  de  l'orbite,  celles  du  bord  supérieur  de  la 
base  de  cette  Cîivité,  alors  qu'elles  intéressent  le  sinus  frontiil,  sont  souvent 
suivies  d'un  emphysème  des  paupières.  Ce  phénomène  s'explique  par  le 
passage  de  l'air,  renfermé  dans  les  fosses  nasilles,  jusque  dans  le  tissu  cel- 
lulaire {mlpébral.  Il  devient  surtout  très-app<irent  au  moment  où  le  blessé 
se  livre  h  des  efforts  d'expiration,  dans  l'action  de  se  moucher,  par  exemple. 

Ors.  LXXIX.  Une  femme  de  vingt-six  ans  reçoit  un  violent  coup  de  poing  sur 
l'angle  interne  de  l'œil  gauche.  En  exécutant  des  efforts  pour  se  moucher,  les  deux 
paupières  deviennent  subitement  le  siège  d*un  gonflement  tellement  considérable, 
qu'il  est  impossible  de  les  écarter.  La  tuméfaction  s'étend  aux  parties  corres|)on' 
dantes  de  la  joue,  du  front  et  de  la  face  latérale  et  supérieure  du  nez.  La  peau  qui 
recouvre  ces  parties  est  tendue,  luisante,  élastique  ;  une  compression  légère  suffit 
pour  déterminer  une  cn'^pitation  manifeste.  Sous  l  influence  de  l'applicatitm  de 
compresses  trem|)é(>s  dans  l'eau  froide,  h*  gonflement  se  dissi|)e  eu  deux  jours. 
Alors  de  nouveaux  efl'urts  pour  .se  moucher  reproduisent  la  tuméfaction  que  Ton 

»  Mém.  Acad,  chirurgie,  1. 1.  p.  310.  —  «  Gnsette  médicale  de  Paris,  p.  149. 1854. 
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pouvait  augmenter  à  volonté,  en  recommandant  à  la  malade  d'eiécuterdes  efforts 
d'expiration.  La  guérison  eut  lieu  par  l'emploi  des  mêmes  moyens  que  la  première 
fois,  et  la  patiente  était  complètement  guérie  au  bout  de  six  jours  ^ 

Obs.  LXXX.  Un  homme  est  apporté  à  THôtcl-Dicu,  en  juin  i826,  dans  un 
état  d'assoupissement  profond,  accompagné  de  stertor,  d'une  résolution  complète 
des  membres;  les  mâchoires  sont  convulsées,  les  muscles  du  cou,  roides.  En  pinçant 
le  nez,  pour  forcer  à  ouvrir  la  bouche,  la  respiration  reste  suspendue  pendant  une 
denii-minute,  jusqu'à  ce  qu'une  violente  expiration  s'étant  faite,  on  vit  la  paupière 
supérieure  gauche  se  gonller  un  peu.  De  nouvelles  tentatives  produisent  des  effets 
analogues,  et  bientôt  la  paupière  offre  un  volume  assez  considérable  ;  on  y  constate 
de  la  crépitation  emphysémateuse.  Le  malade  succombe  le  lendemain.  On  apprend 
que.  douze  jours  auparavant,  il  a  reçu  au  visage  un  coup  de  parapluie  qui  l'a  abattu. 
A  Tautopsic,  on  trouve  une  fracture  de  la  voûte  orbitaire  avec  déchirure  du  lobe  an- 
térieur du  cerveau,  dans  une  profondeur  de  huit  ligues.  La  dure-mère  intacte  était 
largement  décollée  autour  de  la  fracture.  Un  des  fragments  osseux  s'étendait  jus- 
qu'à  la  grande  échancrure  du  frontaly  et  communiquait  avec  les  cellules  ethmoïdales 
moyennes  qui  contenaient  un  peu  de  sang  encore  liquide^. 

Obs.  LXXXI.  Un  homme  fait  une  chute  sur  la  partie  antérieure  du  front. 
Quelque  temps  après,  il  se  manifeste  une  tumeur  assez  volumineuse  dans  la  région 
temporale.  Son  caractère  paraissait  trcs-difGcile  à  déterminer,  lorsque,  en  la  com- 
primant légèrement  et  la  faisaut  graduellement  cheminer  vers  la  partie  antérieure 
du  front,  on  la  fit  disparaître  tout  à  fait.  Elle  était  le  résultat  du  passage  de  Vairdans 
le  tissu  ambiant,  air  qui  provenait  du  sinus  frontal  fracturé  et  ouvert  sous  la  peau  '• 

Une  obscn-ation  analogue  a  été  rapportée  par  Paillard  et  Marx*.  Aux 
conséquences  précédentes  des  fractures  de  l'orbite  il  faut  encore  ajouter 
les  lésions  possibles  du  globe  oculaire.  On  a  vu,  dans  les  articles  précédents, 
que  les  chutes  sur  le  rebord  de  Torbite,  les  plaies  contuses  de  cette  région, 
sont  souvent  suivies  d'une  diminution  ou  d'une  abolition  de  la  vision, 
déterminée  soit  par  l'ébranlement  violent  communiqué  à  l'œil  et  par 
les  lésions  de  la  rétine  qui  en  sont  la  conséquence,  soit  par  une  lésion 
cérébrale. 

SympcAmes.  Le  diagnostic  des  fractures  de  l'orbite  est  le  plus  sou- 
vent obscur.  Si  la  lésion  occupe  le  rebord,  et  qu'il  n'y  ait  ijas  d'esquilles,  on 
ne  la  distingue  pas  d'une  contusion  simple  ;  s'il  existe,  au  contraire,  des 
éclats  osseux,  et  qu'on  puisse  leur  imprimer  des  mouvements  en  sens  dif- 
férents, le  diagnostic  n'offre  plus  de  difficultés.  La  production  d'un  emphy- 
sème des  paupières,  après  une  chute  ou  une  violente  contusion  de  la  demi- 
circonférence  interne  de  l'orbite,  est  un  signe  do  grande  valeur. 

Les  fractures  qui  occupent  les  parois  de  l'orbite,  sont  bien  plus  difflciles 
à  reconnaître.  Lorsqu'elles  sont  comminutives,  et  que  de  la  substance  céré- 
brale s'échappe  à  travers  l'orbite,  le  doute  n'est  pas  possible.  Il  faudrait 
une  grande  ignorance  pour  considérer  comme  des  parties  du  cerveau  les 

1  P.  Mênière,  $ur  quelques  cas  rares  d'emphysème  dépendant  de  causes  différentes ,  Ab« 
cBivBs  GÉNÉRALES  DE  MÉDECIN,  t.  I,  p.  Ô41.  Paris,  1829.  —  »  Menîère,  lac.  cit.,  p.  344.  — 
»  Dupuylren,  Uç.  orai., UVI, p.  i91.  —  ^Journal  hebdomadaire, [é^r.  iSSO.n^Tltp.îil. 
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mucosités  fournies  par  le  sinus  frontal  fracturé,  comme  cela  a  eu  lieu  daiw 
le  fait  suivant  : 

Obs.  LXXXII.  Un  homme  reçoit  un  coup  à  la  partie  inférieure  du  front,  qui 
fait  une  plaie  pénétrante  dans  le  sinus  frontal.  Cette  plaie  fournit,  dès  le  second 
pansement,  des  flocons  de  maiihe»  muqueuses  blanchâtres,  qu'un  chirurgien  prend 
pour  des  portions  de  substance  cérébrale.  Maréchal  reconnaît  que  la  plaie  ne  dépasse 
pas  le  sinus,  et  qu*on  avait  pris,  pour  la  substance  du  cerveau,  les  matières 
fournies  par  la  membrane  du  sinus.  Le  blessé  guérit  promptcment  *. 

La  plupart  des  fractures  do  Torbite,  snilout  celles  qui  sont  la  conséquence 
d'un  contre-coup,  ont  une  forme  linéaire.  Dan»  ce  cas,  un  des  signes  les 
plus  précieiix  pour  le  diagnostic  est  l'apparition,  au  bout  de  quelques 
heures  aprfts  Taccident ,  quelquefois  plus  tard,  d'une  ecchymose  qui  se 
montre  dans  .le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  (Fiibord,  et  qui  gagne 
ensuite  le  tissu  des  paupières.  Nous  en  avons  rapporté  un  exemple  précé- 
demment (page  ii4).  On  s'en  rend  compte  par  la  disposition  aiiatomique 
de  l'orbite.  Toute  fracture  d(^  la  base  du  crâne  est  accompagnée  d'un 
épanchement  sanguin  ;  la  lésion  occupe-t-elle  la  paroi  supérieure  de  Torbile, 
le  sang,  en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur,  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire 
lâche  de  la  cavité  orbitaire;  le  liquide  pagne  ensuite  de  proche  en  proche, 
du  fond  vers  la  base  de  l'orbite,  en  suivant  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival.  Il  pénètre  ainsi  jusqu'à  la  face  postérieure  des  iMiupii-res. 
Dans  ce  point,  existe  un  feuillet  aponévrotîque  qui  sVtend  du  pourtour  de 
l'orbite  au  cartilage  t'irse,  et  qui  oppose  un  obstacle  à  la  progiHîssion  uli*'»- 
rieure  du  sang.  Co  n'est  qu'après  avoir  traversé  cette  aponévrose  que  le  li- 
quide s'étend  au  tissu  cellulaire  de  l'épaisseur  de  la  paupière. 

Xarehe.  TermiBalsoBs.  iA's  fractures  de  Torbite  étant  le  plus  souvent 
accompagnées  d'une  lésion  cérébrale,  on  doit  s'attendre  au  développement 
d'une  phlegmasie  plus  ou  moins  grave  de  l'encéphale^  et  de  ses  envelopi>es. 

Obs.  LXXXIH.  Vu  jeune  homme  est  atteint  par  une  pierre  à  la  piirtic  droite  du 
sourcil  gauche  ;  le  blesst;  tombe  sur-le-champ  et  se  relève  aussitôt,  pour  poursui^iv 
son  eimemi  avec  vigut*ur.  Il  va  si*  faire  panser  à  ThApital,  où  on  le  force  à  S(*jour- 
ner.  Bientôt  lièvre  continue,  douleur  de  léto.  Le  septième  jour,  délire  et  l'onvul- 
sions.  Le  onzième,  accès  fébrile  avec  frisson.  Plus  tard,  cessation  du  délire, 
assoupissement  et  convulsions  ;  p«Lralysie  de  la  main  et  du  pied  droits.  Mort  le 
quatorzième  jour.  A  Tautopsie,  on  trouve  l*(»s  correspondant  à  la  blessure,  fendu  et 
la  dure-mère  sous-jiicente,  blessée  ;  toute  la  partie  antérieure  gauche  du  craDo 
présente  I(*sU'*sions  de  la  méningo-cncéphalite.  11  y  a  dans  les  poumons  des  abcè& 
métastatiques  *. 

Parfois  la  terminaison  est  heui-ense,  et  le  blessé  guérit,  soit  sans  accident», 
soit  après  avoir  présenté  des  phénomènes  plus  ou  moins  graves. 

Obs.  LXXXIV.  Une  femme^  «Igéo  de  cinquante-quatre  ans,  reçoit  un  cxtup  de 
pi(^  de  cheval  qui  lui  fait,  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  front,  une  plaii* 

1  Mémoires  Acméémie  de  ckir.,  L  I,  p.  351.  -  *  Morgigiii,  toc.  cit.,  lett.  LI,  b»  17. 
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mosrersale  de  trois  pouces  d'étendue.  Eblouissements,  chute  et  perte  de  connais- 
sance pendant  un  quart  d'heure.  L'os  est  dénudé  dans  retendue  d'un  pouce  et  demi 
«t  pns»/nte  une  fente  au-dessus  de  la  bosse  nasale  du  frontal.  Pas  d'accidents.  L'os 
H'  fi-couvre  de  bourgeons  charnus,  et  la  plaie  est  cicatrisée  le  cinquantième  jour*. 

Ois.  LXXXV.  Un  enfant  de  neuf  ans,  en  tombant  sur  Tangle  d'une  pierre 
lanrve,  perd  connaissance  et  se  fait,  au-dessus  de  Tmil  droit,  une  plaie  assez 
.Tande  pour  y  introduire  le  doigt,  avec  fracture  et  eh foncement  de  l'os.  J.-L.  Petit 
Implique  une  couronne  de  trépan,  le  lendemain,  et  relève  les  pièces  d'os.  I^  malade 
-ootinue  à  être  dans  l'assoupissement  et  est  pris  de  fièvre.  Le  sixième  jour,  ladure-> 
cj*  ri*  forme  unr  tumeur  au-dessus  do  Touvorture  du  trépan  ;  une  ponction  avec 
aoe  laneette  en  fait  sortir  de  la  sérosité  brune  et  fétide  Les  accidents  augmentent  ; 
le  onzième  jour,  l'appareil  à  pansement  est  inondé  d'un  pus  fétide,  provenant  d'uu 
ibcesdu  cerveau.  Des  portions  de  méninges  et  de  substanciî  cérébrale  sont  élirai- 
uces;  les  os  du  crâne  s'exfolient^  et  au  bout  de  deux  mois  le  malade  est  guéri*. 

Un  mcxlt*  de  terminaison  signalé  par  Dupu}1ren\  mais  dont  il  n'a  pas 
rapporté  d'exemple,  est  la  formation  d'une  fistule  aérienne,  après  une  frac- 
ture des  sinus  frontaux. 

D'aprt's  les  considérations  précédentes,  on  voit  combien  le  pronostic  des 
fractures  de  Torbite  est  variable  ;  la  gravité  en  est  subordonnée  aux  lésions 
dis  parties  contenues  dans  l'orbite  ou  dans  rintérienr  du  crine. 

Traitentent.  11  varie  d'après  l'état  de  simplicité  ou  des  complications  de 
Il  fracture.  Celle-ci  est-elle  simple,  siins  esquilles,  il  suffit  de  recouvrir  la 
iv;nonorbitairodecompr«'sses  trempées  dans  un  liquide  résolutif;  occupe- 
î-fl]<*  Je  reliord  de  l'orbite,  et  est-elle  accompagnée  d'un  déplacement  des 
fr.iioneiits,  on  cherche  à  ramener  ces  derniers  dans  leur  situation  primitive, 

L'i'mphjsème  i)alpébral  qui  accompagne  la  fracture  du  bord  interne  de 
r'.»rbite  est  le  plus  souvent  un  accident  de  peu  d'importance  ;  on  consoille 
au  blesse^  de  ne  pas  faii'e  d'efforts  prolongés  d'expiration.  Si  la  fracture  est 
impliquée  de  phiie,  on  chasse  l'air  infiltré  par  la  solution  de  continuité; 
•  n  cas  contraire,  on  se  contente  d'appliquer  sur  la  région  malade  des 
N'piques  résfJutifs.  Si  Femphysème  devient  trop  étendu,  on  pratique  une 
pi'nction  avec  une  lancette. 

Les  fractures  des  parois  de  l'orbite  étant  le  plus  souvent  compliquées  do 
l»^ums  de  l'encéphale,  il  faut  soumettre  les  malades  à  un  traitenir^nt  anli- 
phlo^istique  énergique  :  saignées  généndes  et  locales,  dérivatifs  sur  le 
canal  int«*stina],  diète,  boissons  aqueuses  ou  acidulées.  Le  traitement  ap- 
plicable aux  lésions  concomitantes  du  globe  oculaire  sera  exposé  plus  tard 
^•»ir  Blessures  du  globe  oculaire).  En  cas  de  fracture  des  sinus  frontaux,  on 
rvi;'\p  les  pièces  d'os  enfoncées  dans  le  sinus;  on  extrait  celles  qui  sont 
détachées  ;  on  étalilit  une  compression  légère  sur  la  partie  blessée,  [>our 
mettre  obstacle  uu  lissage  de  l'air. 

*  Mmmid  âiB  Mrwrgie  de  Desaolt,  t.  \,  p.  309.  —  <  J.-L.  Petit,  CEuvres  complètes, 
p.  355.  —  >  Uçons  orales,  t.  VI,  p.  19L 
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ARTICLE  V. 

Oerpf  élrangerf. 

L'histoire  des  corps  étrangers  do  Torbite  est  liée  à  celle  des  lésions  trau- 
matiques  de  la  région  ;  aussi  en  a-t-il  été  déjà  question,  à  diverses  repri- 
ses, dans  les  articles  précédents.  Ce  que  nous  avons  à  ajouter,  sur  ce  sujet, 
s'appliquera  exclusivement  aux  corps  étrangers  de  Torbite  qui  ne  s'enfon- 
cent pas  dans  la  wivité  crânienne. 

Variétés.  Les  instruments  vulnérants  qui  pénètrent  dans  Torbite 
peuvent  y  rester  en  partie  ou  en  totalité.  Il  en  est  de  diverses  sortes  :  fer 
de  flèche,  broche  de  fer,  portion  d'épée,  fleuret,  lame  de  couteau,  tringle 
de  fer,  morceau  de  fer  pointu,  fragment  de  lime,  morceau  de  bois,  bâton 
de  cerceau,  baguette  de  bois,  pomme  de  parapluie,  broche  de  bois,  tuyau 
de  pipe,  balles,  culasse  de  fusil,  grains  de  plomb,  fragments  de  verre.  Le 
plus  souvent  la  pénétration  a  lieu  au  niveau  du  grand  angle  de  Tceil,  ce 
que  Demarquay  *  explique  par  la  conformation  extérieure  de  la  région  :  la 
voûte  sourcilière  et  la  racine  du  nez  conduisent  le  corps  vulnérant  au  niveau 
du  grand  angle,  toutes  les  fois  que  le  choc  a  lieu  de  haut  en  bas,  ou  le  re- 
tiennent et  Tempi^chent  d'aller  plus  loin,  quand  le  choc  a  lieu  de  bas  en 
haut.  Si  le  choc  a  lieu  en  dehors,  le  corps  étranger  glisse  sur  le  globe  et 
se  porte  encore  vers  le  grand  angle. 

CoBséqnenees.  Tantôt  la  vision  ne  subit  aucune  atteinte,  tantôt  le 
blessé  est  frappé  de  cécité  ;  dans  ce  dernier  cas,  l'œil  peut  être  lésé  ou  de- 
meurer sain.  D'autres  fois,  le  globe  est  chassé  de  l'orbite,  d'où  résulte  un 
cxophthalmos  plus  ou  moins  prononcé.  Chez  quelques  malades,  l'extraction 
dut^rps  étranger  a  été  suivie  du  rétablissement  de  la  vision  ou  de  la  réduc^ 
tion  de  l'œil  ;  on  en  a  lu  une  obser^'ation  plus  haut  (page  89,  Obs.  XXXIII). 
Chez  d'autres,  la  perte  de  la  vue  a  eu  lieu  à  une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée de  l'accident,  probablement  par  le  fait  d'une  phlegmasie  intense. 

11  suffit  d(^  rappeler  que,  lorsque  le  corps  étranger  est  introduit  assez 
profondément  dans  l'orbite  pour  s'engîig(*r  dans  la  cavité  du  crâne  et 
blesser  la  mass<»  cérébrale,  il  en  résulte  des  accidents  beaucoup  plus  graves, 
souvent  unr  mort  i>lus  ou  moins  prompte. 

Cï'ux  (les  corps  étrangers  qui  n'ont  i>as  été  extraits,  immédiatement 
apivs  la  pénétration,  s(*  sont  comportés  différemment.  Il  en  est  qui  sont 
restés  longtemps  dans  l'orbite,  sans  donner  lieu  h  aucuns  symptômes. 

Obs.  LXXXYI.  Tn  .Miidat  est  blessé  au-dessus  de  l'œil  droit  par  un  pn>jectil«' 
lan(*é  |>ar  mi  canon  nliar^é  à  luitraille.Jl  est  |)ans(';  et  renvoyé  guéri  dans  ses  fo\ers. 
Dix-huit  anx  après,  il  vient  ronsuller  (ît'usoui,  |H)ur  un  abcès  de  la  K»gion  siis- 
orliitairts  plaiv  au-dessous  do  raniieimo  cicatrin' ;  celloci  ayant  été  incisi'e,  le 
chirurgien  de  Lvon  saisit,  avec  des  pinces,  et  enlève,  un  éclat  de  fusil  irrégulière- 

'  Mémoire  sur  /?.v  rorps  èlrangrrs  arrêtés  dans  Vorbile,  Umoji  ntoickit,  1859,  l.  IV, 
p.  83.  Voyez  aussi  Traité  des  tumeurs  de  l'oriAte,  du  môme  auleiift  p.  237.  Paris,  1860. 
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ment  arrondi,  et  de  près  d'un  pouce  de  diamètre  en  tous  sens.  La  partie  connexe 
de  ce  morceau  de  fusil  était  restée  contre  la  partie  supérieure  de  Torbite,  et  la 
partie  concave  reposait  sur  Tœil  et  les  muscles,  sans  en  gêner  les  mouvements  ^ 

D'autres  fois,  les  corps  étrangers  ont  produit  des  abcès  suivis  eux-mêmes 
d'une  ou  plusieurs  fistules,  à  travers  lesquelles  ils  ont  été  expulsés  spon- 
tanément, au  bout  d'un  certain  temps. 

Obs.  LXXXVII.  Le  docteur  Haine  est  mandé  près  d'un  enfant  de  dix  ans, 
présentant,  vers  le  tiers  inférieur  du  grand  angle  de  l'œil,  une  petite  ouverture  par 
laquelle  s*éc(iule  un  pus  épais,  jaune  verdàtre.  La  paupière  inférieure  est  forte- 
ment œdématiée;  la  partie  correspondante  du  front,  la  région  parotidienne 
gauche  et  l'oreille  du  même  côté  sont  tuméfiées.  Un  coup  de  bâton  pointu  avait 
été  porté  au  jeune  sujet,  par  un  autre  enfant,  trois  semaines  auparavant.  Sept 
semaines  aprà  cet  accident,  la  mère  du  patient  voit  sortir  par  une  des  ouver- 
tures, formées  postérieurement,  un  morceau  de  bois  de  six  centimètres  de  lon- 
gueur sur  un  demi  d'épaisseur  et  un  demi  de  largeur.  Le  petit  malade  guérit  *. 

Ou  bien  encore,  la  fistule  est  trop  petite  pour  donner  passage  au  corps 
étranger,  et  il  faut,  pour  l'extraire,  créer  une  voie  artificielle. 

Obs.  LXXXVIU.  Un  jeune  homme  reçoit,  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil 
gauche,  un  coup  de  pomme  de  parapluie  en  ivoire.  Perte  de  connaissance  pendant 
plusieurs  heures  ;  inflammation  consécutive  du  tissu  cellulaire  de  rorbite.  Plus 
tard. exorbitisme,  strabisme  externe,  œil  sain.  Au-dessous  de  l'angle  interne  de  la 
paupière  existe,  trois  ans  après  la  production  de  la  blessure,  une  fistule  n'ayant 
aucune  connexion  avec  le  sac  lacrymal.  Au  fond  du  trajet  fistuleux,  qui  a  un  cen- 
timètre de  longueur,  on  reconnaît,  avec  un  stylet,  un  corps  très-dur,  lisse  et  im- 
mobile. Nclaton  pratique  une  incision  courbe,  parallèle  au  bord  inférieur  de  Tor- 
bite,  et  à  travers  cette  plaie  il  extrait,  au  moyen  d'une  pince  à  anneau,  une 
pomme  de  parapluie  sculptée,  longue  de  quatre  centimètres  et  demi,  cylindrique, 
d'un  centimètre  de  diamètre  *. 

.  Il  est  des  corps  étrangers  qui,  après  un  séjour  de  plusieurs  années  dans 
la  cavité  orbitaire,  se  sont  frayé  un  passage  au  dehors  imv  diverses  voies, 
la  narine,  le  palais,  la  bouche. 

Obs.  LXXXIX.  Un  enfant  reçoit,  en  jouant,  un  coup  de  Hèche.  Celle-ci  reste 
fixée  fortement  dans  l'orbite;  le  jeune  garçon  l'arrache,  mais  le  bout  en  fer 
demeure.  La  plaie  se  cicatrisc,ct  le  petit  blessé  ^»e  rétablit  ;  le  globe  est  intact,  la 
visiun  du  coté  correspondant  est  abolie.  Trente  qm  après  cet  accident,  il  se  mani- 
feste de  la  fièvre,  un  catarrhe  et  de  fréquents  éteruuuients,  à  la  suite  desquels  la 
IH)inte  ferrée  de  Tarme  descend  dans  la  narine  gauche  d'abord,  puis  dans  la  gorge, 
d'où  elle  est  expulsée  par  la  bouche.  Pendant  tout  l'intervalle  qui  s'écoula  entre  le 
moment  de  la  blessure  et  l'expulsion  du  corps  étranger,  il  n'y  eut  pas  la  moindre 
douleur  ^. 

Obs.  XC.  \^n  mendiant  reçoit  un  coup  de  manche  d'éventail  à  l'angle  interac 

1  Desmarres,  loc,  n/.,  t.  I,  p.  156.  »  >  Annales  de  la  Soc.  de  médecine  d'Anvers,  et 
Traité  des  maladies  de  Vœil,  de  Hackenzie,  1. 1,  p.  435;  édit.  cit.  —  >  Gazette  des  hôpi- 
taux, p.  454.  année  1854.  —  *  G.  Ilorslii  OOservationwn,  lib.  1,  Operum,  1. 11,  p.  226. 


(si        SECTION  H.    MALADIES  UE  l'oRBITË  ET  DE  LA  RÉGION  OHBITÂIAE. 

de  l'œil,  avec  une  telle  force,  qu'un  morceau  de  réTenlail,  de  trois  pouces  de  lonfr, 
pénètre  dans  l'orbite,  se  rompt  et  reste  enfoncé,  hors  de  la  vue.  dans  la  direction 
du  palais.  l«  blessé  entre  à  Phopital  de  Padoue,  où  Marchetli  enlève  quelques 
petits  morceaux  adhérents  à  Tangle  interne  de  Taîil,  combat  [rinflanimation,  laisse 
la  plaie  se  fermer  et  renvoie  le  patient.  Trois  mois  après,  ce  dernier  revient  avec 
tme  tuméfaction  considérable  de  la  région  palatine.  Il  suffit  d'une  incision  sur 
cette  |>artie  jiour  d('?couvrir  le  manche  de  l'éventail,  dont  l'extraction  est  Oftcréeau 
au  moyen  de  pinces.  La  guérison  a  lieu  rapidement*. 

Obs.  XCl.  ]ji  iietite  extrémité  d'une  t)ipe,  dans  laquelle  on  vient  de  fumer, 
est  enfoncée  à  travers  la  partie  moyenne  de  la  p<iupière  inférieure  ;  elle  passe  entre 
le  glolie  et  la  paroi  inférieure  de  l'orbite,  se  casse,  et  le  fragment  traverse  la  por- 
tion orbitaire  du  maxillaire  supérieur  l/œil  est  Inxé  en  haut,  et  la  vision  du 
nième  côté,  abolie.  White  réduit  l'organe,  qui  i*écupêre  immédiatement  ses  foll^ 
*tons.  Le  bles.sé  se  plaint  d'éprouver  dans  le  nez  une  sensation  continuelle  d'odeur 
de  tabac.  Deux  ans  après,  il  rejette  par  la  gorge,  dans  un  accès  de  toux,  un  mor- 
ceau de  tuyau  de  pipe  long  de  deux  pouces.  Six  semaines  plus  tard,  encore  un 
autre  morceau,  long  d'un  pouce,  est  expulsé  par  la  même  voie*. 

^n  H  lu  précédemment  (p.  112)  robservation  du  docteur  Fielding, 
chez  lequel  une  balle,  entrée  dans  Torbite,  est  venue  se  loger,  au  bout  de 
trente  ans,  sous  les  téguments  du  cou,  près  du  caililage  thyroïde. 

Traitement.  On  voit,  d'après  ce  qui  a  été  dit  précédemment  des  effets 
<lU(î  les  coqjs  étrangers  de  l'orbite  exercent  sur  le  globe  oculaire  et  les  an- 
nexes, qu'il  convi(înt  d'eu  opérer  re.\traclion,  toutes  les  fois  que  cela  est 
possible.  Ceux  qui  sont  îdlongés  et  qui  proéminent  en  partie  hors  de  lor- 
Wte,  sont,  en  général,  faciles  à  enlever  ;  parfois,  les  choses  se  piissi»ut  au- 
trement, et  il  faut  exercer  de  fortes  tractions  sur  Tinstrument.  On  se  rap- 
pelle que  Peiry  (Obs.  XXXIV,  page  89)  a  été  obligé  d'employer  uuh  pinoe 
^  écrou,  Ambroise  Paré  (Obs.  XXXV),  des  tenailles  de  maréchal.  Les  corps 
étrangers  à  forme  arrondie  ou  irré^^ulière,  et  qui  sont  enfoncés  profondé- 
"lent,  ne  peuvent  être  retirés  qu'au  prix  de  délabrements  des  tissus  et  des 
organes  de  l'orbite.  Mieux  vaut,  <lans  ce  dernier  cas,  alwindonner  pn.»visoî- 
ronient  le  corps  étninger  diuis  la  place  qu'il  occupe,  et  combattre  les  phé- 
nomènes inllammatoires,  qui  sont  la  conséquence  de  sa  présence,  nar  un 
trailement  antiphlogisticjue  énergique.  Il  peut  arriver  alors,  ou  bien  que 
Ip'  corps  étranger  soit  expulsé  spontanément  par  Tune  des  voies  qui  ont  été 
précédemment  indiqiié(»s,  ou  bien  qu'il  ^v  montre  sur  un  point  de  l'orbite  ob 
l'accès  de^  ient  moins  dangereux  pour  les  instruments  destinés  à  le  saisir. 

*  P.  de  Marcbelti,  Obtervalionum  SyUoge,  obs.  XXIH.  Londini,  1729.  »  *  Ch.  NVhile, 
Cojfj  m  surgery,  p.  131.  LondoD,  1770. 
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CHAPITRE  III. 

INFLAMMATIONS    DE   l'ORBITE. 

Lci?  divers  tissus  ou  organes  renfermés  dans  Forbite,  les  parois  ostéo- 
lil»n'uses  de  cette  cavité,  peuvent  s'enflammer,  soit  isolément,  soit  simulta- 
nf'nient,  soit  successivement  :  le  plus  connnunément  c'est  le  tissu  cellu- 
laire graisseux,  rarement  l'aponévrose  oculaire,'  plus  souvent  le  périoste  et 
Hissubjacent.  On  a  aussi  mentionné  des  phlegmasies  de  l'apptireil  vascu- 
laire  de  l'orbite,  c'est-à-dire  de  l'artère  ou  de  la  veine  ophthalmiques. 

ARTICLE  I. 

Phlegmon  de  l'orbite. 

On  comprend  sous  ce  titre  les  phlegmasies  franches  du  tissu  cellulaire  de 
l'orbite. 

Casses.  Elles  sont  général(»s  ou  locales  :  aux  premières  se  rîipportent 
*ia  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine  et,  suivant  quelques-uns,  la  scrofule 
♦  î  même  la  syphilis.  Carron  du  Villards  *  en  a  observé  plusieurs  cas  h  la 
suit^dn  tj'phus;  Weller  ',  Rognetta  ',  après  une  suppression  des  mens- 
îi-ues.  Les  secondes  sont  le  plus  souvent  traumatiques  :  les  plaies  par  armes 
Je  guerre,  la  présence  de  corps  étrangei's  dans  la  région  ;  les  opérations  de 
•livers  genres,  cataracte,  strabisme.  D'autres  fois,  le  phlegmon  ost  la  con- 
?étiuence  d'une  propagation,  au  tissu  cellul;iire  de  l'orbite,  d'uno  phlegma- 
sie  qui  a  pris  son  point  de  départ  dans  la  région  même  ou  dans  un  point 
plus  ou  moins  éloigné  ;  dans  la  glmde  lacrymale;  dans  les  j^mpièresou  la 
ronjnnctive,  chez  les  sujets  affectés  d'ophthalmie  blennorrhagiquo  ;  dans  la 
f«»>s<*  zygomatique  ou  dans  la  ptérygo-maxillaire  *  ;  à  la  face  atteinte  d'un 
•Tvsipi'le  ;  dans  le  maxillaire  supérieur,  cnnsécntivemont  h  l'avulsion  d'une 
lient.  Chez  le  docteur  Benaut  »,  la  maladie  s'est  montré*»  au  dédin  d'une 
inénin;rite.  Gendi\)n  •  Ta  observée  après  une  violente  insolation  ;  d'auti-es, 
à  la  suite  d'un  counmt  d'air  sur  Torbite,  et  c'est  pmbablement  dans  ce  s**ns 
i|u on  la  nipportée  au  rhumatisme.  Enfin,  dans  qut^lqurs  cas,  If  phlrgmou 
•»rl»ilAin^  «»  développe  spontimément. 

SysipCésicii.  L'affoction  débutf»  par  une  douleur  sourde  et  profonde 
flans  lorbite,  quelquefois  iMir  un  sentiment  do  malaise,  de  Tinappétence; 
I»arfois  par  un  frisson.  Bientôt  la  douleur  se  projkige  de  l'orbite  dans  le 
crtne,  le  front,  les  tempes  ;  elle  est  assez  intense,  chez  beaucoup  de  sujets, 
\¥j\ïT  déterminer  de  l'agitation  et  mftme  du  délire.  Le  globe  oculaire  perd  la 

1  Cuide  fraiiqw  pour  Vétudê  et  le  traitement  des  maladiet  des  yetkr,  t.  I.  p.  468.  Piris, 
\W.  —  «  U>r.  cit.,  1. 1,  p.  164.  -  »  Loc,  cit.,  p.  638.  —  *  Velpeau,  Diction,  de  médec. 
^  30  c«/.  t  IXII;  article  Omiti    -^  •  Garroi,  loc.  df.  -  •  Mal.  des  yeux,  ïm-^,  1770. 
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faculté  de  se  mouvoir  en  divers  sens,  et  il  est  poussé  hors  de  l'orbite  pir  la 
tuméfaction  du  tissu  cellulaire  qui  Tentoure.  Suivant  le  siège  de  la  phleg- 
masie,  ToBil  est  repoussé  directement  en  avant,  ou  à  la  fois  en  avant  et  sur 
Tun  des  côtés,  en  haut,  en  bas,  en  dedans,  en  dehors  ;  quelquefois  cette 
propulsion  est  tellement  prononcée,  que  les  paupières  demeurent  éiart*»es, 
renversées,  et  forment  une  espèce  de  bourrelet  circulaire  autour  de  l'organe. 
La  compression  subie  parce  dernier,  ou  par  le  nerf  optique  plus  ou  moins 
tiraillé,  la  propagation  de  la  phlegmasie  au  globe  lui-même,  déterminent 
des  ti*oubles  de  la  vision,  de  la  photophobie,  de  la  photopsie,  la  perte  ro^me 
de  la  faculté  de  voir.  Tavignot  *  a  observé,  dans  un  cas,  une  anesthésie  de 
la  cornée,  sur  laquelle  on  pouvait  impunément  promener  un  corps  étran- 
ger, ce  qu'il  explique  par  une  compression  dos  nerfs  ciliaires.  Au  début,  il 
n'existe  qu'une  infiltration  et  une  rougeur  des  paupières,  conséquences  de 
l'obstacle  à  la  circulation  en  retour  de  ces  voiles  membraneux  ;  plus  tard, 
ceux-ci  participent  à  la  phlegmasie. 

A  ces  phénomènes  locaux  s'ajoutent  des  phénomènes  généraux,  de  la  fiè- 
vre, de  l'inappétence,  parfois  des  vomissements,  de  la  constipation,  de  la 
soif,  une  sécheresse  de  la  langue,  de  l'insomnie  et  môme,  chez  quelques 
sujets,  du  délire. 

■arche,  lermlnalsoBs.  De  môme  que  dans  les  autres  régions  du 
corps,  le  phlegmon  orbitaire  se  termine  le  plus  souvent  par  suppuration, 
très-rarement  par  résolution.  Dans  le  dernier  cas,  l'affection  a  une  durée 
d'un  septénaire;  dans  le  premier,  de  plusieurs  semaines  à  plusieurs  mois; 
dans  les  deux,  il  reste  parfois,  après  laguérison,  des  infiltrations  plastiques 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  qui  constituent  une  sorte  de  terminaison 
par  induration.  Il  arrive  encore  que  la  phlegmasie  se  propage  dans  la  cavité 
crànienne,et  que  les  malades  succombent,  en  présentant  tous  les  phénomènes 
d'une  méningo-encéphalite.  Poland  *  a  obser\'é,  dans  un  cas,  une  phlébite  de 
la  veine  ophthalmique,  propagée  jusqu'aux  sinus  caverneux  et  aux  veines 
cérébrales.  Après  la  guérison,  l'œil  peut  reprendre  ses  fonctions,  ou  rester 
plus  ou  moins  gravement  compromis. 

DiacBostie.  Une  affection  qui  ressemble  beaucoup  à  la  précédente  est 
le  phlegmon  oculaire  caractérisé,  comme  le  phlegmon  orbitaire,  par  un 
exophthalmos,  une  fixité  de  l'œil,  la  tuméfaction  et  la  rougeur  des  paupiè- 
res, des  douleurs  dans  l'orbite.  Mais  dans  le  phlegmon  oculaire ,  le  globe 
lui-même  est  augmenté  de  volume  ;  les  membranes  et  les  milieux  K»frin- 
gents  se  troublent  promptement,  les  douleurs  sont  plus  vives,  parfois  in- 
supportid)l(*s,  occu]mnt  toute  la  portion  correspondante  du  front,  s'irradiant 
jusqu'au  sinciput  et  même  l'occiput. 

Dans  le  phlegmon  de  l'orbite,  la  vision  est  Jibolie,  parce  que  le  nerf  opti- 
que est  comprimé  et  tiraillé;  les  milieux  réfringents  du  globe  conservent 
toute  leur  transparence;  dans  le  phlegmon  de  l'œil,  la  vision  se  trouble  et 
est  promptemcMit  al)olie  sfuis  retour,  à  cause  des  sécrétions  plastiques  et  pu- 
rulentes des  membranes  profondes  et  des  milieux  réfringents. 

•  Ca%.  méd.  de  Pans,  1845.  ^  >  OphthaUnic  Hotpital  Reportât  octobre  1857. 
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Fr#M— Uc.  Il  est  toujours  grave^  en  raison  de  la  possibilité  de  la  trans- 
mission de  la  phlegmasie  dans  le  crâne,  de  la  perte  plus  ou  moins  complète 
df's  fonctions  de  l'œil. 

TrmicesieBC.  Au  début,  il  convient  de  mettre  en  usage  les  antipblo- 
£:Ls1iqucs  :  si  le  sujet  est  robuste,  la  réaction  franche,  on  commence  par  une 
saignée  générale;  des  sangsues,  au  nombre  de  dix  à  quinze^  sont  appliquées 
entre  l'orbite  et  l'oreille.  On  pratique  sur  la  région  orbitaire,  plusieurs  fois 
par  jour,  des  onctions  avec  de  l'onguent  mercuriel  double;  on  administre 
des  bains  de  pieds  sinapisés.  On  a  aussi  conseillé  l'usage  du  calomel  à  dose 
fractionnée  ;  Témélique,  à  dose  rasorienne.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  négli- 
ppra  pas  l'emploi  des  purgatifs  répétés  à  des  intervalles  variables  :  le  régime 
s#^ra  subordonné  à  l'état  des  phénomènes  généraux.  Volpcau  *  considère  la 
ponction  des  tissus  de  l'orbite,  avec  un  bistouri  étroit,  comme  un  puissant 
moyen  résolutif.  Cette  pratique  offre,  en  effet,  le  double  avantage  de  pro- 
curer un  dégorgement  abondant  des  vaisseaux  de  la  région,  et  de  faire  ces- 
-^^r  Tétranglement  auquel  la  tuméfaction  du  tissu  cellulaire  expose  l'œil, 
birsque,  malgré  l'emploi  de  la  médication  précédente,  l'affection  ne  s'a- 
ni^nde  pas,  qu'aux  douleurs  sourdes  succèdent  des  douleurs  pongitives 
•u  lancinantes,  ce  qui  annonce  la  formation  du  pus,  on  couvre  la  région 
orbitaire  de  cataplasmes  émollients  ou  de  compresses  trempées  dans  un 
liquide  émollient.  Dès  que  le  pus  est  réuni  en  foyer,  on  se  hâte  de  donner 
i>sue  à  ce  produit,  comme  nous  le  dirons  à  l'article  Abcès. 

Comme  exemple  de  phlegmon  traumatique  de  l'orbite,  des  symptômes 
propres  à  cette  affection,  de  sa  marche  et  d'un  de  ses  modes  de  terminaison 
Ifj  plus  graves,  l'atrophie  du  nerf  optique  par  compression,  je  rapporterai 
l'ûteervation  suivante  : 

Ok.  XCll.  KyiU  sèro-sangHin  de  Vorbite  gauche.  Extirpation  partielle  de  la 
tuwteur.  Phlegmon  consécutif  de  l'orbite,  Guéri»on.  Diminution  notable  de  la  vision 
du  eUè  opèré^  par  atrophie  du  nerf  optique,  —  Élisa  b***^  âgée  de  douze  ans,  grande 
pour  son  âge,  d'une  bonne  santé  habituelle,  non  encore  réglée,  habitant  la  com- 
muiR'  dWrgenteuil,  près  Paris,  m'est  adressée  par  notre  regrettable  confrère  Henri 
*i^  Sdint-Arnould.  Elle  est  atteinte  d'un  exophthalmos  à  gauche.  La  mère  nous  ap- 
prend que  Fœil  de  ce  côté  a  commencé  à  devenir  plus  gros,  il  y  a  six  ans,  à  la  suite 
•l'une  rougeole  ;  que,  depuis  cette  époque,  Tœil  est  tantôt  plus  volumineux,  tantôt 
moins.  Lorsque  l'œil  est  plus  gros,  ajoute-t-elle,  la  paupière  inférieure  noircit. 

Je  constate  que  l'œil  gauche  est  beaucoup  plus  saillant  que  le  droit.  L'organe 
n'est  nullement  augmenté  de  volume^et  l'enfant  lit  très-bien,  de  cet  œil  seul,  le  n^'l 
'ie  J,eger.  En  comprimant  le  globe  d'avant  en  arrière,  on  a  une  sensation  de  mol- 
lesse, et  on  le  ramène  dans  l'orbite.  Si,  pendant  qu'on  le  repousse  ainsi  en  arrière, 
oD  êcairie  les  paupières,  on  voit  se  former,  dans  le  grand  angle  de  l'orbite,  une 
petite  tumeur  qui  soulève  la  conjonctive  aux  environs  de  la  caroncule  et  qui  semble 
ro^me  s'étendre  jusque  dans  l'éaisseur  de  la  paupière  inférieure.  Cette  tumeur 
nioUe,  dcpressible,  disparait  dès  que  le  globe^  abandonné  à  lui-même,  reprend  sa 
Mtuatiun  primitive.  La  peau  de  la  paupière  inférieure,  dans  le  voisinage  de  la 
tunieur,  bleuit  fortement^  lorsque  l'on  fait  saillir  la  tumeur  elle-même,  en  compri- 

1  Dicrig— in  df  médêcim  en  30  vol.,  t.  XXII,  article  Oiuri.  Paris,  1840. 
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jnant  l'œi!  d'avant  en  arrière,  et  reprend  sa  coloratiou  à  peu  près  normale,  dès  qun 
Torpane  revient  à  sa  place  habituelle.  Il  n'existe  aucun  battement  appréciable  au 
pourtour  du  glohn. 

Je  prescrivis  une  compression  méthodique  sur  Toeil,  à  travers  les  paupières, 
faite  la  nuit  seulement,  et  un  collyre  astringent.  On  fut  obligé  d'interrompre  « 
traitement,  la  jeune  fille  ayant  été  atteinte  d'une  fièvre  muqueuse.  L'enfant  nie 
fut  ramenée  dans  les  premiers  jours  de  septembre  i862.  A  celte  époque,  rn-il 
gauche  est  toujours  plus  saillant  en  avant  <iue  le  droit  ;  toutefois  le  premier  ne 
s'avance  pas  au  delà  d'un  plan  vertical  tiré  de  l'arcade  sourcillera,  les  mou- 
vcnients  en  »»nt,  du  reste,  aussi  étendus  que  ceux  du  cùté  droit.  Il  n*i 
a  pas  la  moindre  déviation  des  axes  optiques,  et  la  vision  est  également 
bonne  des  deux  côtés  ;  la  patiente  lit  Siins  peine  le  n°  1  de  Jaîger.  En  repoussant 
l'œil  gauche  d'avant  en  arrière  avec  la  pulpe  du  doigt,  on  ramène  Torgane  dans  la 
situation  normale;  alors  seuNiment  s«;  montre,  au  grand  angle  de  l'orbite,  une 
tumeur  du  volume  (Puiie  noisette,  bien  circonscrite,  molle,  rénitente,  élastique, 
soulevant  le  repli  ronjonctival  et  s'élendanl  transv(;rsalement  du  grand  angle 
jusque  vers  le  milieu  du  cul -de-sac  conjonctival  inférieur.  Dès  que  Tceil  est  aban- 
donné à  lui-même,  il  se  repc^rtc  on  avant,  et  toute  tumeur  disparaît.  Lorsque  les 
paupières  sont  fermées,  et  que  l'on  repousse  l'ieil  en  arrière,  la  tumeur  soulève  la 
paupière  inférieure.  Ajoutons  que  la  conjonctive  oculo-palpébralc  glisse  sur  la 
tumeur. 

Le  10  septembre,  la  jeune  fille  est  opérée  à  ma  clinique.  Elle  est  couchée  sur  le 
dos,  dans  la  (losition  horizontale.  In  aide  comprime,  avec  un  doigt,  la  paupière 
supérieurr,  (lavant  eu  arrière,  de  façon  à  refouler  Tocil  dans  le  même  sens,  et  k 
faire  proéminer  la  tumeur  vu  avant.  Lu  sc^cond  aide  abaisse  la  paupière  inférieure; 
avec  uuf  pince  à  dents  de  souris,  je  soulève  la  portion  de  conjonctive  qui  recouvn? 
la  tumeur,  de  façon  à  former  un  pli  transversal  qui  est  incisé  a  la  b<ise  avec  des 
ciseaux  :  je  dissèijue  la  conjonctive  à  i)etits  coups  de  ciseaux,  de  façon  à  mettre  à 
découvert  la  tumeur,  r.olk-ci  se  présente  sous  la  forme  d'une  grosse  bosselure 
bleuâtre;  a\ec  une  pince,  je  Tattire  en  grande  partie  au  dehors  et  j  en  excise envi- 
nui  la  moitié.  Au  moment  où  le  kyste  est  ouvert,  il  s'en  échappe  un  liquide  de 
couleur  rousiàtre.  L'œil  n^prend  sa  place  dans  l'orbite,  et  la  plaie  qui  a  été  faite 
vers  le  grand  angle  se  voit  à  |Kîine.  Un  stylet  enfoncé  dans  la  solution  de  conti- 
nuité pénètre  le  long  de  la  paroi  inttTiu;  de  Porbile,  dans  la  portion  restante  du 
kyste,  aune  profondeur  de  trois  centimètres;  une  mèche  composée  de  six  brins  de 
charpie  est  introduite  jusqu'au  fond  du  k>ste.  I.es  paupières  fermées,  une  léjrère 
compression  est  exercée  sur  le  globe  au  moyr'n  d'un  bandage  approprié. 

Le  lendemain  matin,  le  piKils  est  à  140;  la  peau,  chaude.  Il  y  a  un  exophthal- 
mos  prononcé,  les  mouvements  du  glt»be  sont  très-limités;  la  conjonctive  oculaire 
est  légèrement  œdématiée,  la  pression  sur  les  paupières  très-douloureuse.  La 
mèche  est  retirée,  et  des  sangsues  sont  appliquées  sur  la  tempe  gauche;  elles 
saignent  plusieurs  heures.  Dès  le  soir,  le  |w»uls  tombe  à  120;  la  nuit  est  l)onne. 

Le  matin  du  12,  li;  ik>u1s  est  à  U6,  la  |)eau  moins  chaude.  L*exophthalnios  a 
not<iblement  augmenté;  les  paupières  sont  tellement  tendues  sur  k  globe,  qu'on 
b's  iVarteavec  peine.  Il  existe,  tout  autour  tleTaîll,  un  chéroosis  séreux.  La  cornée 
demeure  traus|>arent(;  et  st'usible  au  toucher  ;  les  milieux  réfringents  sont  transpa- 
rents ;  la  pupille  oui  oblongue  dans  le  sens  transversal.  La  vision  est  complètement 
abolie  à  gauche.  (Onrlitms  hydrargyhquetf  beUadonéei  sur  letpetupiireê;  nOâ- 
ptuHme  èmolUenl;  purgatif  talin,) 

b?  i;*,  ro|H;rée  a  bien  dormi  et  a  eu  trois  garde-ndnîs.  La  |)aupière  supérieure 
est  mi»ins  tendue  sur  le  irlobe,  l'enfant  peut  distinguer,  de  l'œil  giuch^,  la  lumière 
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i'une  bougie  et  roiubrc  de  la  main  qui  |*asse  devant  elle.  La  pression  sur  la  pau- 
f'iefe  inférieure  fait  sortir  du  pus  plilegmoneux  par  le  cul-de-sac  palpébral 
ofèrieur. 

le  I  Oy  le  glube  exécute  quelques  mouvements  volontaires,  mais  très-limités. 
I  est  toujours  entouré,  à  une  certaine  distance  de  la  cornée,  d'un  l)Ourrelet  ché- 
[Kksiqur  dur.  I^  pression  sur  la  partie  inférieure  et  interne  de  l'orbite  fait  sortir 
lu  pus  phlepinoneux  par  l'ouvert ure  pratiquée  à  la  conjonctive.  L'exophthalmos  a 
liminué. 

Lr  10,  le  {>ouls  est  à  8i;  les  mouvements  du  glol>e  sont  un  peu  plus  étendus; 
I  pression  du  i  ôté  du  j;rand  anjrlc  fait  toujours  sortir  du  pus  pldegnioin.'ux  par  la 
■bik'  rtmjonctivalr.  Le  17,  Texoplithainios  a  encore  diminué;  il  s'écoule  de  Tinter- 
aile  des  paupiMs  une  suppuration  abondante  et  do  bonne  nature.  Le  18,  je  fais 
«Tnplac-er  les  topiques  émollients,  appliqués  sur  Torbite,  par  des  fomentations 
t-çêrement  astringentes.  Le  10,  rexophthalmos  a  notablement  diminué;  le  ché- 
iKsis  est  toujours  très- prononcé;  la  suppuration  diminue.  Letat  de  la  vision  est 
«-m^rne.  Le  20,  les  mouvements  de  l'œil  sont  de  plus  en  plus  étendus;  la  vision 
-sttiiUJMurs  à  peu  pi-ès  nulle;  la  pupille,  dilatée.  L'étiit  général  est  très-satisfaisant  ; 
a  patiente  mangi^  avtr  ap|)étit  et  chante  une  partie  de  la  journée. 

Le  2o,  nous  remarquons  (|uc  la  pupilU:  gauche  se  contnicte  vivement,  lors- 
in'après  a\<»ir  frrmé  Ttril  sain,  on  ouvre  brusquement  ce  dernier;  la  vision  de- 
nture dans  le  même  état.  Il  s'écoule  toujours  par  le  grand  angle  de  Torbite  du 
:'U5ph!e^'nioneu\. 

Le  \  octobre,  la  conjonctive  oculaire  est  toujours  très-injectéi».  Toute  la  moitié 
nlîérieure  de  la  si'léroticpie  est  entourée  d'un  bourrelet  chémosique  dur  qui  tend, 
|4r  vm  exposition  ftennanente  au  contact  de  l'air,  à  se  transformer  en  membrane 
rutaiwe.  L«)rsi]u'on  introduit  un  stvlet  ))ar  l'ouverture  faite  antérieurement  à  la  con- 
oiK-tive^uD  ixMietn'  dansTorbite  à  une  profondeur  du  ({uatri;  centimèlres.  11  existe 
ierrien-  la  {Kirtie  interne  de  la  |»aupièrc  su|>érieure  une  bosselure,  (^uand  on  com- 
bine l'elle-ci,  (*n  fait  c»)uler  du  pus  par  la  plaie  conjonclivale.  J'excise,  avec  des 
•ioct>»a  griifes  et  des  ci.seaux,  un  laniU^au  du  bourrelet  chémosique.  Cette  opé- 
jtitin  détermine  une  ré«iction  loi-ale  caractérisée,  dès  le  lendemain,  par  une  aug- 
otntatioii  de  Texophtlialmos  et  une  rougeur  plus  vive  de  la  peau  de  la  paupière 
Qpéri«-ure.  C^s  pîiénomènes  s\imendent  promptement,  sous  rinfluence  de  topi- 
|ues  lépercment  astringents  appliipiés  sur  la  réirion  oculaire.  Dès  le  7,  IVil  avait 
^^nrs  pbj*ide  mobilité;  l'exophtlialmos  aviit  diminué;  il  ne  s'écoulait,  par  la  plaie 
iu  rnind  angli-,  qu'un  liquide  clair  plutôt  que  du  pus.  Vers  le  *iO,  rexo|ihthaImns 
luit  subi  un  nouveau  décroisse  mon  t  ;  Tœil  avait  repris  toute  l'étendue  de  .ses 
uouvenients  on! inaires.  A  la  \KiT{'ui  su|W'rieurc  et  interne,  on  ne  sentait  plus,  que 
rfv4uiidciueat,  dans  l'iabite,  un  |)etit  noyau  d'induration.  Les  jours  suivants,  pour 
4voria«'r  Taffaissement  du  chéulo^is,  je  pratique  sur  ce  dernier  quehiues  attoucbe- 
iHit-".  1«>'«TS  avec  un  crayon  de  pii*rre  infernale. 

Ce|»eiidant,  la  vue  ivstait  toujours  dans  le  même  état  à  ;j:auche;  la  petite  malade 
ic  |»i»ii\ait  distinguer  de  ci't  o'il  que  la  lumière  <les  ténèbres  et  l'ombre  des  corps 
•I*aqu<  ^  qu'tin  fai.sait  |>asser  devant  l'œil.  La  pupille  tlilalée  ne  s<»  contractait  qu'à 
•eine  v»us  l'action  de  la  lumièiv.  Désireux  de  savoir  à  quoi  tenait  l'abolition  de 
4ftsi«»n,  j'examinai  la  patiente  avec  ri>plitlialmosco|>e,  le  31  octobn?.  I^s  milieux 
'^rtnïFeots  wnt  trans|>arents ;  la  papille  optique  est  d'une  coukur  blanche  nacrée; 
«  vaivtiiieaui  en  stuit  petits  et  fteu  nombreux  ;  ceux  de  la  nHine  sont  aussi  moins 
iKKnbn-ux  et  plus  ténus  que  dans  l'état  normal.  Il  est  donc  éviiient  que^  du  côté 
-4ih1h-,  existe  une  alrophir  du  fwrf  tutliqiir. 

Kntiii,  vtus  rinfkitnce  d«ift«tliMichenHMits,  n'^pétés  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
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avec  le  crayon  de  nitrate  d^argcnt,  le  chémosis  s'affaissa  peu  à  peu  ;  la  paupière 
inférieure  se  redressa  complètement  ;  et,  lorsque  la  petiti*  malade  quitta  mt  cli- 
nique, le  n  novembre,  il  n'existait  plus  qu'un  peu  de  lioursouflement  à  la  partie 
inférieure  de  la  conjonctive  sclérof  icale  ;  les  paupières  et  rœil  avaient  repris  leur 
place  ordinaire;  le  globe  exécutait  tous  ses  mouvements;  mais  la  vision  ne  s'était 
nullement  améliorée. 

ARTICLE  II. 

InfUmiiMilion  de  l'aponévrote  oonlftlre. 

Le  globe  de  l'œil  est  entouré,  depuis  le  cul-de-sac  de  la  conjonctive  Jus- 
qu'au niveau  de  Tinsertion  du  nerf  optique  à  la  sclérotique,  d'une  mem- 
brane fibreuse  faisant  partie  des  aponévoses  de  Torbite,  et  que  Ton  désigne 
sous  le  nom  CCaj^onéci^se  oculaire.  C'est  ce  dernier  feuillet  qui  s'enflamme 
quelquefois,  sans  que  la  phlegmasic  envahisse  le  tissu  cellulo-graisseux  de 
l'orbite.  Telle  est  du  moins  l'opinion  de  O'Ferrall  *,  dont  les  observations 
ont  fait  connaître  cette  affection. 

L'inflammation  de  l'aponévrose  oculaire  se  rencontre  particulièrement 
chez  les  sujets  rhumatisants,  pendant  le  cours  ou  au  déclin  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  ;  quelquefois  elle  succède  à  l'action  de  causes  traumati- 
ques.  Elle  est  caractérisée  par  une  douleur  intense  dans  l'œil,  le  front.  Li 
tempe  :  cette  douleur  est  comparée,  par  le  malade,  à  celle  qu'il  ressenti- 
rait si  on  lui  arrachait  l'œil  de  l'orbite.  La  moindre  pression  avec  le  doigt, 
sur  l'œil,  est  insupportable  ;  la  compression  de  l'organe  avec  la  paume  de 
la  main  du  malade  lui-môme  procure,  au  contraire,  du  soulagement. 
Bientôt  survient  un  exophthalmos  très-prononcé  ;  le  globe  perd  la  faculté 
de  se  mouvoir  en  divers  sens.  Autour  de  la  cornée  existe  une  saillie  de  la 
conjonctive,  qui  a  tous  les  caractères  d'un  chémosis  oedémateux.  Les  pau- 
pières, écartées  l'une  de  l'autre,  sans  pouvoir  se  rapprocher,  sont  fortement 
gonflées,  œdémateuses,  d'un  rouge  sale  ;  le  gonflement  et  la  rougeur  de  la 
paupière  supérieure  sont  limités  en  haut  par  une  ligne  bien  accusée^  de  sorte 
quHl  reste  environ  1  centimètre  de  peau  de  couleur  pâle  entre  elle  et  le  contour 
de  Forbite.  Ce  dernier  signe  différencie,  suivant  O'Ferrall,  l'inflammation 
de  l'aponéNTOse  oculaire  de  celle  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  La  cornée 
reste  transparente;  l'iris  est  sain.  II  y  a  de  la  photopsie,  mais  la  \ision 
demeure  intiicte  ;  quelquefois  elle  est  confuse.  A  ces  phénomènes  locaux 
se  joignent  des  phénomènes  généraux  :  flèvre  intense,  insomnie,  langue 
chargée,  urines  rares. 

AlNuidonnée  à  elle-même,  ou  traitée  d'une  manière  méthodique,  l'affec- 
tion se  comporte  d'une  manière  variable.  Dans  quelques  cas,  tous  les  phé- 
nomènes disparaissent  promptement  ;  dans  d'autres,  il  reste  une  certaine 
roideur  dans  les  mouvements  de  l'œil,  ce  qui  est  dû  à  la  formation  d'adhé- 
rences entre  la  sclérotique  et  l'aponévrose  oculaire.  Il  est  encore  possible 
qu'il  se  produise  du  pus,  et  alors  le  liquide  vient  former  une  saillie  circu- 
laire arrondie  sous  la  conjonctive,  autour  de  la  cornée. 

«  DMin  journal  of  médical  sckncê,  vol.  XIX,  p.  343.  DvUln,  1841. 
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L'inflammation  de  raponévrose  oculaire  peut  être  confondue  avec  une 
përiostite  de  Torbite,  avec  une  inflammation  du  tissu  cellulo-gpaisseux  de 
cette  cavité.  Dans  la  périostite,  la  douleur  est  moins  forte,  le  globe  con- 
iérre  en  grande  partie  ses  mouvements;  en  portant  Textrémité  du  doigt  en- 
tre l'œil  et  les  parois  orbitaires,  on  peut  constater  une  tuméfaction  sur  un 
df^s  points  de  ces  dernières.  Dans  l'inflammation  phlegmoneuse  du  tissu 
cpllulaire  de  l'orbite,  le  gonflement  occupe  la  portion  orhiiaire  des  paupiè- 
r»^  :  dans  l'inflammation  de  l'aponévrose  oculaire,  il  est  borné  à  la  portion 
VirHeime  de  ces  voiles  membraneux. 

Le  traitement  est  essentiellement  antiphlogistique,  et  conforme  à  celui  qui 
a  été  indiqué  pour  le  phlegmon  de  l'orbite  (page  i  25) .  Le  calomel  et  l'opium, 
administrés  jusqu'à  production  de  symptômes  généraux,  triomphe  souvent 
du  mal,  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Une  autre  médication,  qui  a  donné 
de  bons  résultats  à  O'Ferrall,  est  l'administnition  de  Tiodure  de  potassium, 
à  la  dose  de  50  centigrammes  toutes  les  trois  heures  le  premier  jour,  de 
€0  centigrammes,  aux  mômes  intervalles,  le  second  jour.  Lorsque  la  phleg- 
masie  se  termine  par  suppuration,  on  ouvre  le  dépôt  à  travers  la  conjonc- 
tive, dans  le  point  où  la  fluctuation  est  reconnue. 

ARTICLE   IIL 

Aboèt  de  Torbite. 

Variétés.  Il  en  est  qui  succèdent  au  phlegmon,  ce  sont  des  abcès  chaud»; 
d'autres  ont  une  marche  plus  lente  :  le  pus  se  forme  pendant  des  mois  et 
des  années,  quelquefois  sans  douleur,  et  s'accumule  peu  à  peu  dans  l'inté- 
rieur de  l'orbite.  Ce  n'est  qu'à  une  époque  avancée  de  l'affection  que  les 
paupières  se  gonflent,  rougissent  et  se  renversent  en  dehors,  que  l'œil  fait 
une  saillie  en  av-ant,  et  qu'on  découvre  de  la  fluctuation.  Une  fois  l'abcès 
f«vert,  il  reste  une  poche  qui  suppure  fort  longtemps,  sans  que  l'on  constate 
de  lésion  osseuse.  Cette  variété  trabcès,  assez  rare  du  reste,  a  été  désignée 
aons  le  nom  de  phlegmon  chronique^  dî'abcès  subaigu  ou  chronique.  Pour  en 
donner  une  idée,  nous  rapporterons  les  deux  observations  suivantes  '  : 

Cas.  XCIII.  Chez  un  homme  que  je  ne  vis  que  quelquefois,  la  maladie  corn- 
meoça  par  une  douleur  d'apparence  névralgique  de  la  région  sus-orbitaire,  qui 
V-  moDtrait  vers  huit  à  dix  heures  du  matin.  Il  survint  de  la  diplopie,  et  l'œil  fut 
nrftiulé  en  bas.  La  conjonctive  n*était  |)as  affectée,  mais  la  paupière  supérieure 
<:tait  distendue.  Ces  symptômes  pertistireni  de  décembre  1840  à  décembre  1841 .  On 
appliqua  un  cataplasme,  et  un  abcès  se  lit  jour  à  travers  la  paupière  supérieure, 
contre  le  rebord  de  l'orbite.  I/ouverture  se  ferma,  et  la  paupièr**  fut  de  nouveau 
Soulevée.  Six  mois  après  qu'elle  se  fut  ouverte  spontanéiuont,  j'y  plongeai  une 
Uocette,  vi  j'en  fis  sortir  une  f^Tande  quantité  de  pus.  La  cavité  s'étendait  en 
UTiore,  au-dessus  de  l'œil,  jusqu'à  la  profondeur  d'un  pouce  et  demi. 

Oh.  XCIV.  Un  femme  reçoit  une  contusion  au  sourcil  droit.  Huit  ans  après, 

loc.  cit.,  1. 1,  p.  446. 
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Tœil  du  même  coté  commence  à  faire  une  saillie  en  avant,  sans  que  la  patiente 
accuse  aucun  autre  symptôme.  L^exophthalmos  s'accroît  graduellement;  pnisili»r 
manifeste  de  la  photopsie^  de  la  diplopie^  un  obscurcissement  de  la  vue,  une  sen- 
sation de  forte  tension  et  des  tiraillements  dans  Torbite.  Quatre  ans  après  le  début 
des  phénomènes  précédents^  la  patiente  consulte  un  chirurgien,  qui  trouve  ru'il 
droit  refoulé  en  bas  et  en  dehors.  A  la  partie  supérieure  et  interne  du  devant  de 
Torbite  existe  une  tumeur  légèrement  saillante,  donnant  une  sensation  de  fluctua- 
tion obscure.  La  patiente  afTirme  ii*avoir  jamais  l'esscnti  de  douleur  dans  la  pcir- 
tion  correspondante  de  la  tumeur.  La  i>aupière  supérieure  est  fortement  dis- 
tendue; la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  n'a  subi  aucun  changement  décoloration. 
On  ponctionne  la  tumeur  dans  la  partie  la  plus  saillante  ;  il  en  sort  une  grande 
quantité  de  pus,  d'abord  grumeleux,  puii  de  bonne  nature.  Après  cotte  opération, 
l'œil  rentre  peu  à  peu  dans  Torbite,  les  tiraillements  et  ladiplopie  cessent;  la  gué- 
rison  a  lieu  six  mois  après;  la  vue  demeure  intacte. 

On  rencontre  encore  dans  l'orbite  des  abcès  /rotrfi,  les  uns  idiopathi- 
ques,  d'autres  symptoniatiquos  d'une  lésion  osseuse.  On  y  a  trouvé  des 
abcès  métastatiquos.  A.  de  Grsefe*  a  publié  une  observation  dans  laquelle  la 
morve  a  été  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Le  tissu  cellulaire  tout  entier 
de  l'orbite  était  infiltré  de  pus  ;  dans  quelques  points,  il  existait  des  foyers 
bien  circonscrits.  La  choroïde,  du  m(>me  côté,  offrait  un  certain  nonibre 
de  petits  dépôts  punilents,  près  du  point  d'entrée  du  nerf  optique. 

Une  masse  tuberculeuse  développée  dans  l'orbite,  comme  dans  l'obser- 
vation de  J.  Roux*,  de  Toulon,  donnerait  lieu,  à  la  période  de  ramolliss^»- 
ment,  à  la  formation  de  pus  mélangé  de  détritus  de  matière  tuberculeux'. 

Le  siège  de  la  collection  est  en  arrière  du  globe,  quand  elle  succède  à  un 
phlegmon  aigu  ;  sur  le  pourtour  de  Torbite,  quand  le  pus  a  pris  son  point 
de  départ  dans  une  altération  osseuse.  Tantôt  il  n'existe  qu'un  seul  foyer, 
tantôt  il  y  en  a  plusieurs.  Suivant  l'espèce  d'abcès,  l'œil  peut  demeurer  in- 
tact ou  être  compromis  ;  les  muscles  sont  sains  ou  détruits  eu  partie  par  U 
suppuration;  le  tissu  cellulaire  intrà-orbitaire  plus  ou  moins  résorbé;  les 
parois  osseuses  saines  ou  altérées. 

SympiAmes.  Ils  diffèrent  suivant  que  l'abcès  est  chaud  ou  froid.  Dans 
le  premier  cas,  l'affection  débute,  comme  nous  l'avons  indiqué  à  l'article 
Phlegmon  de  Vorbite^  page  123  ;  au  bout  de  quelques  jours,  il  se  manifeste 
de  petits  fribsuns,  en  môme  temps  que  lu  douleur  devient  pulsative  ;  en 
explorant  \v.  pouilour  de  l'orbite,  on  perçoit  une  sensation  de  fluctuation 
entre  le  rebord  de  cette  cavité  et  la  paupière,  ou  derrière  le  cul-de-sîir 
ronjonctival ;  le  plus  souvent  vers  l'angh»  interne,  quelquefois  vers 
l'angle  externe.  En  cas  de  foyers  multiples,  on  trouve  plusieurs  points 
fluctiuints. 

La  fluctuation  n'est  pas  constante;  à  défaut  de  ce  signe,  on  aura  égard 
à  r(»\istenre  de  bosseluR'S  fermes  ou  légèrement  tendues,  ou  à  un  emivà- 
tement  sur  ijuclqùes  points  du  contour  di»  l'cril,  derrière  les  paupières. 

1  Archiv.  fur  Ophthalmol.,  Bd.  r>.  Abth.  'i,  S.  418.  -.  *  nemarquay,  Traité  du  timuurs 
df  CorMe,  p.  490. 
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Pour  reconnaître  la  présence  du  pus,  Lisfranc^  a  donné  le  conseil  de  re- 
fouler le  globe  de  Fœil  au  fond  de  l'orbite  ;  pur  cette  manœuvre,  on  force 
le  liquide  à  quitter  la  plac«  profonde  qu'il  occupe,  pour  arriver  à  la  partie 
supérieure,  où  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  bourrelet  sous-conjonctival. 

Les  abcès  froids  ou  subaigus  sont  plus  difnciles  à  reconnaître;  ils  sont 
caractérisés  par  les  mêmes  symptômes  que  d'autres  tumeurs  de  Forbite, 
H  simulent  quelquefois  des  affections  beaucoup  plus  graves.  Ainsi,  chez 
le  maréchal  Radetzky*,  il  existait  dans  Torbite  une  tumeur  qui  avait  déter- 
miné un  exophthalmos  très-prononcé;  cette  tumeur  était  douloureuse  au 
toucher,  très-dure,  inégale  et  bosselée  ;  les  ^rnupières  étaient  distendues, 
gonflées,  inmiobilcs,  d'une  couleur  livide,  parcourues  par  des  vaisseaux 
\ariqueux.  Le  professeur  JaBger  crut,  avec  d'autres  médecins,  qu'il  s'agissait 
^rune  tumeur  de  mauvaise  nature.  C'était  un  abcès  qui  s'ouvrit  spontané* 
ment,  après  quoi  l'œil  alla  bien.  Il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  comme 
dans  tous  ceux  qui  offi*ent  des  diHicultés  pour  le  diagnostic,  une  ponction 
exploratrice  avec  un  petit  trocart  donnerait  des  renseignements  exacts 
sur  k  nature  de  TafTection. 

Mmwm^m  %  îmrmlmmïuQnm.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  abcès  de  Tofr 
bite  tendent  généralement  h  se  porter  en  avant,  et  le  pus  se  fait  jour  m 
di-hors.  Velpeau'  Fischer^,  Burserius '^  ont  vu  le  pus  se  porter  dans  le 
crâne  et  donner  lieu  à  des  phlegmasies  mortelles  de  la  masse  cérébrale.  Eq 
gêaéral,  les  abcès  chauds,  une  fois  ouverts,  guérissent  promptement;  les 
parois  du  foyer  se  rapprochent,  et  tantôt  l'œil  est  ménagé,  tantôt  cet  or&uiA 
est  gravement  compromis.  Les  abcès  froids  ont  une  durée  plus  longue,  et 
c^ux  qui  sont  symptomatiques  d'une  lésion  osseuse  persistent,  sous  I4 
fome  de  trajets  îistuleux,  pendant  plusieurs  mois,  jusqu'à  ce  que  la  porticm 
d'oi>  malade  soit  éliminée. 

TrmitcaMBt.  11  diffère  dans  les  abcès  chauds  et  dans  les  abcès  froids. 
Lorsqu'un  phlegmon  de  l'orbite  se  termine  par  suppuration ,  on  pratique  do 
bonnt'  heure  une  incision  dans  le  point  où  la  fluctuation  se  montre.  Une 
Incision  large  comme  le  veulent  Wenzel',  Mackenzie  ^,  est  préférable  à  une 
petite  ponction  recommandée  par  Delpech  *.  On  ouvre  le  foyer,  soit  à  travers 
la  conjonctive  itont  on  incise  les  feuillets  couche  par  couche,  pour  éviter  la 
l^ion  du  globe,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  docteur  Béiuiut,  dont  noua 
a\ons  parlé  antérieurement  (page  123)  ;  soit  à  travers  les  paupières,  en  di- 
rigeant l'instrument  parallèlement  aux  fibres  de  l'orbiculairc.  Si  le  globe  a 
particii>é  à  l'inflammation,  qu  il  y  ait  du  pus  dans  les  chambres  de  l'organa» 
un  incise  la  cornée  ;  si  la  phlegmasie  a  été  moins  intense,  il  est  inutile  de 
loucher  à  Tœil.  Dans  tous  les  cas,  l'extirpation  de  l'organe  recommandée 
par  Wenxel*  est  formellement  contre-indiquée.  Après  avoir  évacué  le  pus 

«  Htvue  médicale^  1827  ;  Hecherches  sur  Us  mou^ns  rf«  recfmnaiirê  la  fiuchiation,  ^ 
•  Annales  druculéshque,  i.  XXIV,  p.  3.  —  '  Dirtionn.  en  30  vol.,  arllde  Ohwte.  —  *  ECU- 
nticher  Vuterrichi  in  dtr  Augenheitkunde,  p.  9.  Prague^  1832.  —  *  Institutiwes  tnedi- 
ctiME  practtcœ,  vol.  111,  p.  0.  Lipsic,  1798.  —  *  Manuel  de  l'ocuUste,  1.  1,  p.  4.  Paris, 
1808.  —  ■  Loc.  cit.,  i  I,  p.  4&4.  —  ♦♦  Précis  élémenlaire  des  tnaladie s  réputées  cfctriir- 
gicales,  l.  I,  p.  42.  Paris,  1816.  -  •  Loc.  cil. 
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de  Torbite,  on  maintient  Tincision  ouverte,  en  introduisant  entre  les  bords 
quelques  brins  de  charpie;  on  couvre  la  région  orbitaire  d'un  cataplasme 
émoUient  qu'on  renouvelle  souvent.  Lorsque  la  coUection  est  profonde,  on 
maintient  dans  le  foyer  une  mèche  dont  on  diminue  la  longueur,  à  mesure 
que  le  trajet  se  raccourcit.  11  est  rare  que  Touverture  d'un  abcès  de  Torbite 
donne  lieu  à  une  hémorrhagie;  si  pareil  accident  se  présente,  on  exerce, 
pendant  vingt-quatre  heures,  une  compression  méthodique  sur  la  région. 
Dans  un  cas  observé  par  Scott\  on  pratiqua  une  incision  pénétrant  pro- 
fondément dans  l'orbite,  à  travers  la  conjonctive.  Il  s'échappa,  à  l'instant 
même,  un  jet  brusque  et  violent  de  sang  artériel,  l'écoulement  continua 
par  saccades.  La  compression  et  l'emploi  du  froid  parvinrent  à  arrêter  Thé- 
morrhagie.  Quelques  jours  après,  il  s'échappa  du  pus,  et  la  terminaison  fut 
favorable. 

Les  abcès  froid$  de  l'orbite  sont  combattus  par  des  moyens  généraux  et 
locaux;  les  premiers  s'adressent  à  la  diathèse  du  sujet.  Au  nombre  des 
antres,  il  faut  mettre  en  première  ligne  les  frictions  avec  des  pommades 
résolutives.  Carron*  a  vu  des  abcès  froids  de  l'orbite,  déjà  en  partie  fluc- 
tuants, disparaître  sous  l'intluence  de  frictions  avec  les  préparations  auri- 
fères. On  attendra,  pour  ouvrir  le  foyer,  que  la  tumeur  soit  ramollie;  on 
évacue  le  pus  avec  un  trocart  ou  avec  un  bistouri  à  lame  étroite.  La 
suppuration  est  longue  à  la  suite  de  cette  ouverture,  et  la  paupière  reste 
généralement  enfoncée  dans  le  point  correspondant;  parfois  même  ce  voile 
membraneux  contracte  des  adhérences  avec  les  tissus  subjacents,  d'où  un 
obstacle  aux  mouvements  de  l'organe,  parfois  même  un  ectropion.  Pour 
prévenir  cette  terminaison  fâcheuse,  d'Ammon'  a  conseillé  de  ne  pas  in- 
ciser la  peau  dans  un  point  correspondant  au  rebord  de  l'orbite,  et  Stœber^ 
a  recommandé  de  tenir  la  paupière  fermée  par  une  bandelette  agglutinative 
jusqu'à  cicatrisation  complète  de  la  plaie.  Dans  le  but  d'éviter  la  formation 
d'une  fistule,  Riberi  *  a  proposé  de  donner  issue  au  pus,  à  travers  les  fosses 
nasales,  en  perforant  la  lame  orbitaire  de  l'ethmoïde. 

Nous  croyons,  avec  la  plupart  des  chirurgiens  modernes,  qu'il  est  pré- 
férable d'ouvrir  les  abcès  froids  à  travers  la  rainure  oculo-palpébrale  ou  à 
travers  la  paupière  ;  de  favoriser  ensuite  l'agglutination  des  parois  du  foyer 
pardes  injections  irritantes.  C'est  surtout  lorsqu'il  existe  une  lésion  osseuse, 
qu'on  hâte  l'exfoliation  par  des  injections  de  ce  genre  ;  on  a  recours,  dans 
ces  cas,  à  une  décoction  de  feuilles  de  noyer  additionnée  de  teinture  de 
benjoin;  à  de  la  teinture  d'iode  affaiblie.  On  peut  aussi  toucher  l'os  malade 
avec  un  pinceau  imbibé  de  teinture  de  benjoin  ou  de  teinture  d'iode  pure. 

<  Dalrymple,  Pathology  ofttu  human  Eye.  Explication  delà  planche  XII.  London,  1849. 
—  >  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  475Î.  —  '  Journal  d'ophthalmologie,  1.  I,  p.  36.  —  ♦  Manuel  pra- 
tique  d^ophihalmologiey  p.  75.  Paris,  1834.  —  ^  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  Cor- 
UU,  p.  151.  Paris,  1860. 
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ARTICLE  IV. 

laflamouitioB  dm»  paroit  de  l'orbite. 

Vue  membrane  fibreuse  épaisse,  considérée,  à  juste  titre,  comme  une 
expansion  de  la  dure-mère,  tapisse  la  face  interne  des  os  de  Torbite.  Tantôt 
]a  phlegmasie  atteint  primitivement  cette  membrane  ;  il  y  a  une  périostite^ 
ft  celliMri  se  présente  sous  la  forme  aiguë  ou  chronique.  Tantôt  Tinflam- 
matiou  débute  par  le  tissu  osseux  et  se  termine  le  plus  souvent  par  cette 
«Itération  spéciale  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  carie^  altération 
constituée,  comme  Gerdy  Ta  fait  observer,  par  une  vascularisation  peu  ou 
tr^îHronsidérable,  l'existence  ou  Tabsence  de  suppuration,  la  raréfaction, 
ia  friabilité,  la  fragilité,  le  ramollissement  ou  la  dureté  du  tissu  osseux, 
l'existence  de  fongosités  ou  de  bourgeons  charnus  plus  ou  moins  nombreux, 
l'ae  (rraiinaison  plus  fréquente  encore,  soit  de  Tostéite,  soit  de  lapériostite 
de  l'orbite,  est  la  nécrose  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  profonde. 
Colin,  la  périostite,  sous  la  forme  chronique,  dbnne  lieu  quelquefois,  dans 
lorbitt'  comme  sur  d'autres  points  du  squelette,  à  la  production  de  tu- 
meurs que  Ton  nomme  périostoses  ;  celles-ci  peuvent  être  formées  d'un 
•lép(*it  de  substance  solide,  fibreuse,  cai*tilagineus(î  ou  osseuse,  résultant 
de  l'organisation  d'une  matière  plastique  i*épandue  sous  le  périoste  ou  entre 
iie»  lamelli^s  (  périosioses  plastiques)  ;  ou  bien,  elles  renferment  un  liquide 
sénnalbumineux  semblable  à  la  synovie,  un  liquide  glaireux  ressemblant 
à  une  solution  gommeuse^  une  substance  homogène,  grisâtre,  comparable 
à  du  fromage  mou  {périosioses  molles  ou  gommeuses). 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  phlegmasie,  celle-ci  se  montre  tantôt  au 
[)Ourt(»ur  de  l'orbite,  tantôt  dans  la  cavité  orbitaire.  Aucun  âge  n'en  est  à 
Tabri  :  l'affection  scrofuleuse,  la  syphilis  en  sont  le  point  de  départ  fré- 
quent ;  les  violences  extérieures  de  toutes  sortes,  contusions,  plaies,  frac- 
tures, la  produisent  également. 

Il  n'est  pas  démontré,  comme  le  veut  Carron*,  que  l'inflammation  du 
périoste*  soit  le  plus  souvent  consécutive  à  une  phlegmasie  de  la  glande 
lacrymale.  L'assertion  de  Mackenzie',  relativement  à  l'influence  de  l'usage 
immwién»  du  mercure  sur  le  développement  de  la  i)ériostite  chronique  est 
aussi  sujette  à  révision. 

Dans  quelques  cas,  l'inflammation  des  parois  de  l'orbite  est  le  résultat 
de  ia  pro^tagation  d'une  phlegmasie  qui  a  pris  son  origine  dans  une  partie 
plus  ou  moins  éloignée,  le  périoste;  alvéolo-<lentaire  par  exemple. 

Les  symptômes  diffèrent  d'après  le  siège  de  la  phlegmasie,  et,  sous  ce 
rapport,  il  convient  d'examiner  successivement  le  pourtour  de  l'orbite,  les 
pan>is  orbitaires  et  le  sommet  de  la  cavité. 

1*  l!iFLAiiMATioifs  DU  POURTOUR  DE  l'orbite.  Ëlles  se  mouti^eut  sur  les 
di\ers  points  de  la  circonférence  de  l'orbite,  le  plus  souvent,  d'après  un 

<  IJK.  cU,  t.  I^p.  4G8.  ~  s  Loc.  ci/.,  1. 1»  p.  41. 
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certain  nombre  d'auteurs,  vcre  Tangle  inférieur  et  externe.  Dans  le  cours 
d'une  année,  j'en  ai  observé  trois  cas;  deux  fois,  la  maladie  occupait  le 
rebord  supérieur  de  l'orbite  ;  une  fois  le  rebord  inférieur  et  exti^rne.  Dans 
les  trois  cas,  l'affection  s'est  terminée  par  nécrose,  ce  qui  permet  de  sup- 
poser qu'elle  était  dans  le  principe  une  inflammation  du  périoste.  Voici  le 
premier  de  ces  faits. 

Ors.  XCV.  Nécrose  de  la  table  externe  du  frontal  gauche,  au  niveau  de  Varcade 
Moureiiière  ;  abcéi  froid  de  celle  région.  Exfoliation  spontanée  de  la  portkm  d'ot 
mortifiée,  après  quatorze  mois,  Guériion.  Lefaucheur,  âgé  de  treize  ans,  se  pré- 
sente à  ma  clinique  le  24  avril  i860,  pour  se  faire  guérir  d'une  tumeur  qui  occupe 
la  région  orbitaire  gauche.  L'enfant  est  bien  constitue,  bien  déTeloppc  pour  soo 
âge  ;  il  attribue  sa  maladie  à  un  coup  reçu  sur  la  partie  affociée. 

Il  existe,  dans  la  région  orbitaire  gauche,  une  tumeur,  de  la  forme  d'un  segment 
de  sphère,  d'environ  six  centimètres  de  long  sur  quatre  de  large  ;  l)ien  circonscrite, 
rénitente  et  fluctuante,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  qui  n'est  pas  ad- 
hérente. L'œil  gauche  fait  une  saillie  très-marri uée  en  avant  ;  la  vision  de  ce  côté 
n'est  nullement  altérée.  En  portant  le  doigt  dans  l'orbite,  sous  l'arcade  sourcilière, 
on  sent  de  la  tuméfaction  et  même  de  la  rénitcnce.  La  santé  générale  est  excel- 
lente. Une  ponction  ayant  été  pratiquée  avec  un  trocart,  il  s'écoule,  par  la  canul^, 
du  pus  ;  et  je  sens,  avec  l'extrémité  de  l'instrument,  une  portion  osseuse  dénudée. 
J^agrandis  l'ouverture,  et  j'introduis  de  la  charpie  dans  la  plaie,  pour  la  maintenir 
ouverte  {Huile  de  foie  de  morue  ;  bière  pour  boisson  ;  régime  Ionique) .  Le  28  avril, 
la  suppuration  était  sanieuse  ;  le  30,  l'exophthalmos  a  diminué;  on  continue  de 
panser  à  plat. 

A  partir  de  cette  époque,  l'enfant  vient  me  revoir  de  loin  en  loin  ;  la  plaie  se  ré- 
trécissait, et  en  même  temps,  on  constatait  que  l'étendue  de  la  nécrose  diminuait, 
A  plusieurs  reprises,  j'essayai  d'ébranler  le  séquestre.  Ce  ne  fut  que  vers  la  seconde 
moitié  du  mois  de  juin  1861,  que  je  pus  extraire,  au  moyen  d'une  pince,  une  la- 
melle osseuse,  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs  environ,  comprenant  une 
portion  de  la  table  externe  du  frontal,  au  niveau  de  l'arcade  sourcilière. 

Le  4  Juillet,  la  plaie  de  la  région  orbitaire  est  complétéincnt  cicatrisée.  Il  existe 
ufle  dépression  très-prononcée  de  la  partie  externe  de  la  région  frontale  ;  dans  ce 
point,  le  tissu  cicatriciel  adhère  aux  parties  subjacentes.  L'œil  gauche  est  complète- 
ment rentré  à  sa  place  ;  les  mouvements  en  sont  normaui  ;  la  vision  est  égah.'nient 
bonne  des  deux  cotés. 

J.  P.  Weidmann*  a  rapporté  une  observation  de  nécrose  de  la  région 
orbitaire  suivie  de  l'extraction  d'un  premier  séquestre  provenant  de  la 
paroi  externe  du  sinus  maxillaire,  et  plus  tard  d'un  séquestre  de  l'os 
frontal. 

Dans  le  second  r^,  auquel  je  faisais  allusion  tout  h  l'heure,  la  nécrose 
occupait  l'os  malaire  presque  tout  entier  et  une  portion  de  l'os  maxillaire 
supérieur  correspondant,  si  bien  qu'il  eu  résultai  une  perte  de  substance 
considérable  de  la  j)Jiroi  inférieure  et  externe  du  pourtour  de  l'orbite. 

Ors.  XCVL  Nécrose  d'^ne  grande  partie  de  foê  malaire  droit  et  â^une  portion 
de  l'os  maxillaire  eorrettpondant,  Cécile  Magne,  Agée  de  trois  ans,  est  envoyée  à 

1  TraUé  d»  la  nécrose,  Undacl.  par  F.-M.  Joorda,  p.  41.  i^aris,  1808. 
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mi  clinique,  par  le  docteur  E.  Renaut^  le  1 7  janvier  i  861 .  Elle  présente  une  tumé- 
faction énorme  et  mal  limitée  de  la  joue  droitej  vers  la  partie  externe  de  la  base  de 
la  paupière  inférieure,  existe  une  ouverture  par  laquelle  s'écoule  un  pus  sanieux  et 
J*iino  odeur  fétidr.  L'n  stylet  introduit  à  travers  cette  ouverture  permet  de  recon- 
naitnr  une  dénudation  étendue  de  la  partie  inférieure  et  externe  du  pourtour  de 
l'urbite.  Avec  une  pince  à  pansement,  je  saisis  la  partie  osseuse  altérée,  et  je  re- 
tire, avoc  la  plus  grande  facilité,  un  sÀ)uestre,  de  couleur  noirâtre,  dont  la  sub- 
stance e5t  poreuse,  et  qui  a  la  forme  de  Tos  malaire.  Je  prescris  des  injcctÉpns  d'eau 
ciik>rurée  dans  le  trajet  fistuleux.  Quelques  jours  après,  je  retire  un  nouveau  se- 
i|iiestre  volumineux,  qui  offre  la  conformation  de  la  partie  externe  et  supérieure  du 
maxillaire  supérieur.  A  partir  de  ce  moment,  le  pus  s'écoule  à  la  fois  par  la  plaie 
eittTÎeure  et  |>ar  la  bouche.  L'enfant  est  soumise  ù  un  traitement  général  anti- 
«truraeux;  on  l'envoie  à  la  campagne.  Aujourd'hui,  tin  juillet,  il  reste  encore  dans 
U  réjnon  orbitaire  droite,  vers  la  partie  externe  de  la  liase  de  la  paupière  inférieure^ 
un  trajet  fistuleux,  au  fond  duquel  le  styh't  reconnaît  une  portion  osseuse  dénudée, 
la  p.iupière  elle-même  est  fortement  eiifnncéo  à  co  niveau,  mais  nullement  ren- 
ferséo  en  dehors,  et  \\û\  est  parfailenniit  abrité.  La  joue  droite  est  encore  un  peu 
tum*^riée.  En  refoulant  les  parties  molles  vers  la  cavité  de  l'orbite ,  on  a  peine  à 
rfomnaîtrc  le  vide  con-espondant  à  la  perttx  de  substance  osseuse  ;  peut-être  ce 
fid»»  s'est-il  déjà  en  grande  partie  coml)lé  par  la  production  d'un  tissu  fibreux  de 
nouvel |p  formation.  La  santé  générale  est  bonne. 

Enfln,  dans  le  troisième  cas,  raffeclion  était  bornée  à  une  petite  étendue 
de  l'arcade  sourcilière. 

in».  XGVli.  Le  nommé  Remise,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  logeur,  ayant 
tîu  autrefois  des  accidents  vénériens,  vient  à  ma  clinicpie  le  10  juillet  1860.  il  y 
avait  à  la  partie  interne  de  l'arcade  sourcilière  droite  une  tumeur  du  volume  dune 
petite  noisette,  bien  eirconsrrite,lluctuante,  sans  changement  de  couleur  à  la  pe^iu, 
peu  douloureuse  à  la  pression.  Le  malade  ne  présentait  aucune  tumeur  semblable, 
sur  d'autres  points  du  Mpielette.  En  raison  des  antécédents,  dont  il  a  été  (luestion, 
je  lui  prescris  une  solution  d'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  cinquante  centl- 
^raunnes  par  jour.  La  semaine  suivante,  la  peau  qui  reeonviv  la  tumeur  est  rouge, 
amincie  ;  une  ponctitm  avee  une  lancette  en  fait  sortir  un  pus  de  boniu,*  natur-e,  et 
an  <t\let  de  trousse,  introduit  dans  le  trajet,  (lermet  de  reconnaître  une  dénudation 
de  la  portion  correspondante  de  l'arcade  sourcilière.  Je  recommande  de  mahitenir 
Touverture  béante,  par  l'introduction  journalière  de  quelques  brins  de  charpie.  Le 
malade,  d*u ne  puMllaniniité  rare,  n'y  veut  pas  consentir.  La  plaie  se  referme  bi«  ntot, 
et,  pendant  plusieurs  mois,  H***  vient  me  retrouver,  de  temps  en  temps,  alors 
qu'une  |)elile  (|uantité  d«*  pus  soulève  la  peau.  Je  me  euntriitr  d'une  ponction  avec 
la  jMiinlf  d'une  lani:ette,  vl  chaque  fois  je  reconnais  une  nécrose  de  la  portion  d'os 
subjaivnt.  Bientôt  le  sujet,  eflrayé  siuis  doute  de  l'action  instrumentale,  cesse  de 
venir.  Enfin,  dans  lenmrant  du  mois  de  juillet  1801,  un  aii  const'quomment  aprî's 
le  début  de  la  malailie,  il  se  n*pn'*sente  à  ma  clinique.  11  existe  toujours  un  trajet 
ftstuleux  dans  la  mèm<^  n»gion,  et  le  stylet  rencontre,  à  Textrémité  de  ee  trajet,  une 
fH'iitf  piHiion  d'os  dénudé.  C'est  en  vain  que  je  wux  i>ersuader  au  iKitient  de  con- 
sentir à  i'p  que  je  lui  agrandisse  le  trajet,  pour  portt^r  quelques  topi([ue5  excitants 
sur  r«>s  malade.  Il  s'y  refuse  fonnellement. 

Au  ponrtour  de  rurbile,  coniino  dans  les  autres  régions,  où  les  os  soûl 
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sous-cutanés,  la  périostite,  rostéitts  ou  la  carie  qui  est  la  conséquence  de 
cette  dernière,  débutent  par  une  tuméfaction  précédée  ou  non  d'une  dou- 
leur sourde.  Après  un  certain  temps,  la  portion  tuméfiée  se  ramollit,  la 
peau  conserve  la  couleur  et  la  température  normales.  Plus  tard  enfin,  la 
tumeur  présente  une  fluctuation  manifeste,  et  soit  que  l'abcès  s'ouvre 
spontanément,  soit  que  le  chirurgien  pratique  lui-môme  cette  ouverture, 
il  s'éch^pe  du  pus  peu  consistant,  séreux,  de  couleur  jaune  verdàtre, 
semblable  à  du  petit-lait  trouble.  Si  on  porte  un  stylet  jusqu'au  fond  du 
foyer,  on  i^ncontre  le  plus  souvent  une  surface  osseuse  dénudée  de  pé- 
rioste, rugueuse,  ce  qui  indique  qu'il  existe  une  portion  d'os  nécrosé; 
d'autres  fois  une  surface  osseuse  qui  offre  beaucoup  moins  de  résistance,  et 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  s'enfonce  le  stylet,  indices  d'une  carie.  Le  pus 
continue  à  ôtrc  sécrété  par  le  foyer  morbide,  et  il  s'établit  un  trajet  fistu- 
leux  qui  persiste,  comme  on  l'a  vu  dans  les  observations  précédentes,  plu- 
sieurs mois.  Souvent  encore  l'ouverture  extérieure  se  ferme  pour  quelque 
temps;  mais  bientôt  il  se  forme  un  nouvel  abcès  et  la  fistule  se  rétablit. 
Que  si  enfin  la  portion  osseuse  malade  est  éliminée,  spontanément,  ou  par 
l'intervention  de  l'ail,  le  trajet  fistuleux  s'oblitère,  et  la  peau  reste  plus  ou 
moins  profondément  enfoncée  au  niveau  de  l'os  malade,  d'où  parfois  un 
raccourcissement  et  un  renversement  de  la  paupière  correspondante. 

2^  iNFLAiiMATiON  DES  PAROIS  ORErTAiRES.  Lcs  symptômcs  diffèrent  de 
ceux  que  nous  venons  d'indiquer,  attendu  que  la  phlegmasie  occupe  le  plus 
souvent  des  parties  inaccessibles  à  l'exploration  du  doigt,  que  les  tissus 
tuméfiés,  rencontrant  une  résistance  de  la  part  de  la  portion  osseuse  de  l'or- 
bite, tendent  à  refouler  et  à  comprimer  les  parties  contenues  dans  cette 
cavité.  Les  paupières  se  gonflent  et  sont  d'un  rouge  pâle  ou  œdémateuses; 
la  conjonctive  est  lo  siège  d'un  chémosis  séreux;  le  globe  est  repoussé  plus 
ou  moins  en  avant;  les  mouvements  de  l'œil  sont  gênés;  la  vision  est  con- 
fuse ou  intacte;  quelquefois  la  paupière  supérieure  reste  abaissée.  Les 
malades  accusent  une  douleur  dans  l'orbite  et  au-dessus  du  sourcil,  dou- 
leur qui  s'étend  parfois  à  toute  la  tête.  Suivant  le  siège  de  la  lésion,  on 
peut  ou  non,  en  portant  le  doigt  entre  le  rebord  orbitaire  et  l'œil  découvrir 
une  tuméfaction  ou  un  empâtement,  parfois  même  un  point  fluctuant. 
Après  un  certain  temps,  l'abcès  vient  proéminer  du  cAté  de  la  base  de  l'or- 
bite, s'ouvre  spontanément,  ou  est  ouvert  parle  chirurgien,  fournit  un  pus 
mal  lié  ;  et,  en  portant  un  stylet  d(ms  le  trajet,  on  sent  la  portion  osseuse 
malade. 

Ce  mode  de  terminaison  est  le  plus  heureux  ;  il  arrive  parfois  que  le 
pus  se  fait  jour  par  d'autres  voies,  par  l'une  des  fosses  nasales,  si  c'est  la 
paroi  interne  de  l'orbite  qui  est  affectée  ;  par  le  sinus  maxillaire,  si  c'est  la 
paroi  inférieure.  Saint-Yves*  rapporte  un  exemple  de  ce  dernier  mode  de 
terminaison. 

Obs.  XCVIII.  J'ai  vu,  il  y  a  quinze  ans,  un  garçon  de  Versailles,  qui  vint  à 

>  Nouveau  traité  des  maladies  des  yeux  ;  nouv.  édit.^  trad.  de  l'anglais,  par  Gantwel, 
p.  61.  Amsterdam  et  Leipzik^  1767. 
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Paris»  après  avoir  ea  un  abcès  sous  le  globe  de  Tœil,  dont  la  matière  s^était  fait 
jour  par  une  ouverture  au  milieu  de  la  paupière  inférieure.  Je  reconnus,  en  intro- 
duisant une  sonde  par  cette  ouverture,  que  le  séjour  du  pus  sous  le  globe  de  Tœil 
avait  carié  l'os  qui  (ait  la  partie  inférieure  de  Torbite.  Le  pus  coulait  dans  le  sinus 
deTos  maxillaire,  et  ressortait  par  le  nez.  Comme  cette  route  était  un  peu  difficile, 
et  que  le  pus  pouvait  séjourner  dans  le  fond  de  ce  sinus  et  le  carier^  je  lui  fis  arra- 
cher une  des  dents  molaires,  dont  la  racine  porte  quelquefois  jusqu'à  ce  sinus.  Je 
seringuai  ensuite,  soir  et  matin;  par  l'ouverture  de  la  paupière,  une  décoction  d'a- 
ristoloche, de  gentiane  et  de  roirrhe.  La  liqueur  tombait  du  sinus  dans  la  bouche^ 
par  Fouverturede  la  dent.  Ce  malade  fut  guéri  de  sa  fistule  au  )K)ut  de  deux  mois, 
par  l'usage  de  ces  remèdes. 

Lorsque  la  voûte  de  l'orbite  est  affectée,  le  pus  fait  quelquefois  irruption 
dans  le  crâne,  et  il  en  résulte  une  méningo-encéphalite  promptement  mor- 
telle. Dans  une  observation  rapportée  par  A.  de  Grîefe  \  un  exophlhalnios  se 
produisit  tout  d'un.coup;  à  Tautopsie,  on  constata,  à  la  partie  supérieure  de 
Torbite,  une  large  perforation  ;  il  existait  une  vaste  suppuration  dans  les 
lobes  antérieurs  du  cerveau.  Il  est  même  des  cas  où  des  accidents  cérébraux 
graves  se  manifestent,  alors  même  que  la  voûte  de  Torbite  n'est  pas  per- 
forée.  En  voici  un  exemple  : 

Obs.  XCIX.  Une  femme  de  trente- huit  ans  vient  consulter  le  docteur  J.  Ha- 
milton,  le  4  janvier  1838,  pour  une  tuméfaction  considérable  de  la  région  orbi- 
taire  gauche  ;  les  paupières  sont  œdémateuses,  d*un  rouge  pâle;  le  globe  est  for- 
tement refoulé  en  avant  et  en  dehors;  la  cornée  est  saine  ;  la  vision  du  même  côté 
abolie.  11  existe  une  vive  sensibilité  au  niveau  du  bord  de  Torbitc  et  sur  Tos  fron- 
tal; UD  cedème  de  la  joue  et  de  Taile  du  nez.  La  malade  avait  eu,  trois  ans  aupa- 
ravant^ des  accidents  syphilitiques.  On  combat  la  phlegmasie  de  Torbite  par  le 
mercure  et  Tiodure  de  potassium,  des  vésicatoires  à  la  tiîmpe  ;  il  y  eut  de  l  amé- 
lioration. Un  mois  après,  à  la  suite  de  l'impression  du  froid,  le  gonflement  devint 
plus  intense,  la  tumeur  douloureuse,  rouge,  puis  fluctuante.  Enfin  elle  s'ouvre  et 
donne  issue  à  de  la  matière  sanieuse.  Le  médecin  i)erd  sa  malade  de  vue  ;  mais  h 
3  août,  il  est  appelé  auprès  d*elle.  11  la  trouve  dans  un  état  à  demi  léthargique,  ne 
répondant  que  d*une  manière  trcs-imparfaitc  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Le 
pouls  est  lent;  la  patiente  accuse  des  douleurs  au-dessus  de  Torbite;  bientôt  elle 
tombe  dans  le  coma  et  succombe  quelques  jours  après.  A  Tautopsie,  on  trouve  une 
conffeslion  médiocre  du  cerveau  ;  la  voûle  de  l'orbite  gauche  est  rugueuse^  ramollie, 
cariée,  La  dure-mère  et  Tarachnoïde,  dans  les  points  correspondants,  sont  forte- 
ment épaissies  '. 

Chez  les  sujets  strumeux,  il  se  manifeste  quelquefois  des  abcès  ossi- 
fluents  sur  d'autres  points  du  corps,  et  la  mort  arrive  avec  Fappareil  sj  mp- 
tomatologique  qui  est  propre  aux  dépôts  par  congestion. 

Obs.  C.  Une  jeune  fille  cachectique  et  scrofulcusc  avait  fait,  quatre  mois  au- 
paravant, une  chute  dans  laquelle  la  moitié  externe  de  Tare  orbitaire  supérieur, 
du  côté  gauche,  avait  heurté  Tun  des  angles  d'une  chaise.  Peu  de  temps  après,  il 

1  Arch.  fur  OpfUhalvMl.,  1. 1,  p.  450.  —  «  Dublin  journal,  juillet  1845;  et  Archives 
générales  de  médecins,  4«  série,  t.  IX,  p.  478. 
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8e  développa  dans  ce  point  une  tutnetlr  qui,  augmentant  peu  à  peu  de  yolunie, 
refoulait  en  haut  la  moitié  externe  du  sourcil  et  déprimait  le  glotie  oculaire  à  deui 
ou  trois  lignes  plus  bas  que  son  congénère.  La  tumeur  fut  largement  incisée  im- 
médiatement au-dessous  du  sourcil  et  fournit  du  pus  sanieui  et  fétide.  On  constata 
aTec  un  stylet  qu'il  existait  une  carie  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  à  une 
grande  profondeur.  Au  bout  de  quelque  temps  apparut  à  Taine  droite  un  abcès 
par  congestion  symptomatique  d'une  lésion  de  l'os  iliaque.  La  petite  malade  ne 
tarda  pas  à  succomber  après  TouTerturo  de  ce  dernier  abcès  *. 

3*  Inflammation  du  sommet  de  l'orôite.  C'est  la  plus  grave  des  trois 
formes  ;  le  pus  s'accumule  derrière  Tœil  et  projette  l'organe  en  avant,  d'où 
un  exophtbalmos.  Quelquefois  lîi  phle«;niasie  se  transmet  au  globe  lui- 
même,  qui  est  désor^^'misé  ;  ou  bien  le  nerf  optique  étant  comprimé  par  le 
le  dépôt  purulent,  la  vision  est  troublée  et  même  abolie;  oubicnenfln,  le 
pus  se  fraye  une  issue  dans  le  crâne  et  détermine  une  inflammation  des 
méninges. 

Pronostic.  Il  est  subordonné  au  siège  de  la  lésion  osseuse,  à  l'état 
général  du  malade.  La  phlegmasle  dos  parois  de  l'orbilo  est  d'autant  plus 
grave  qu'elle  est  située  plus  profondément,  qu'elle  s'est  développée  sous 
rintluenre  d'une  diathèse  strumeuse  ou  syj>bilitique.  Elle  entraîne  des  sup- 
purations prolongées  ;  l'œil  est  compromis,  soit  par  la  propagation  de  Tin- 
flammation  aux  éléments  de  l'organe,' soit  piirce  qu'apr^.s  la  guérison.  Tune 
des  pimpières  restant  raccourcie  ou  renversée,  le  globe  demeure  à  déc^u-^ 
vert  et  exposé  au  contact  de  Tair. 

Traitement.  Lorsqu'une  lésion  osseuse  de  l'orbite  se  montre  cheE  un 
sujef  qui  ofîre  les  apparences  de  la  diathèse  strumeuse  ou  syphilitique,  il 
faut  le  soimiottre  h  une  médication  appropriée  à  l'état  général.  En  mfmc 
temps,  il  convient  d'agir  sur  raffecfion  loc^nlc.  S'il  existe  des  phénom^nes 
inflammattûres  aigus  ou  subaigiis,  on  les  combat  par  les  antiphlogistiqu«*s 
et  les  émollients.  Les  abcès  seront  ouverts  de  bonne  heure,  pour  éviter 
l'altération  de  la  peau.  Après  cette  ouverture,  on  se  comporte  diCforeni- 
menl,  suivant  la  nature  de  la  lésion  osseuse.  S'iigit-il  d'une  nécnjse,  on 
entretient  le  trajet  listuleux  jusqu'à  ce  que  la  portion  mortifiée  soit  éli- 
minée par  exfoliaticm  insensil)le  ou  sous  la  forme  d'un  séquestn»  plus  on 
moins  volnmin(îUX.  On  cherche  de  temps  en  temps  à  ébranler  la  portion 
osseuse  mortifiée,  et  dès  qu'on  reconnaît  ([u'elle  est  libre,  on  l'exti-ait  m 
la  saisissant  avec  des  i)inces. 

La  nécrose  de  la  région  orbilaire  peut  être  assez  étendue  pour  exiger  uuo 
opération  spéciale;  c'est  ainsi  que  dans  un  cas,  rapporté  par  Lassus',  un 
fit,  au  moyen  du  trépan,  l'excision  de  toute  la  portion  d'os  nécrosée.  Le 
résultat  fut  heureux. 

Obs.  ci.  Un  homme  avait,  depuis  environ  trois  mois,  à  la  suite  d'une  con- 
tusion, la  partie  antérieure,  moyenne  et  un  peu  inférieure  du  coronal  percée 
d'une  multitude  de  petits  trous,  yiar  lesquels  il  s'écoulait  à  chaque  pansement 

«  Ch.  Defal,  Chirurgie  ocufaire,  p.  722.  Parii»,  1844.  —  *  Pathologie  chirurgicak, 
t.  Il,  p.  257.  Paris,  1806. 
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dt  pus  de  dctsoos  le  crânes  L*os  était  desséché  et  atait  une  couleur 
I  noire.  Comme  cet  homme  mouchait  du  pus  en  assez  grande  quantité, 
[irésunié  que  le  siégt*  du  mal  était  dans  les  sinus  frontaux,  et  que 
lait  point  épanché  sous  le  crAne.  Ce  malade  n'éprouvait,  d'ailleurs, 
ident  et  vivait  comme  une  personne  en  convalescence.  I^s«^us  conseilla 
avec  une  couronne  de  trépan,  toute  la  partie  du  coronal  qui  était  nécro- 
opt'-ration  faiic,  la  dure-mère,  quoique  couverte  de  pus,  parut  saine  : 
?rgea,  se  recouvrit  de  bourgeons  charnus,  et  cet  homme  fut  ensuite  par- 
nicri. 

ly  '  a  rapporté  une  obserAution  due  à  de  La  Peyronie,  uù  ce  chi- 
i  emporté  Tos  frontal  presque  tout  entier,  pour  une  carie  qui  oc* 
Q-seulement  toute  la  partie  du  coronal  qui  forme  le  front,  et  celle 
bue  à  former  les  orbites,  mais  qui  avait  de  plus  gagné  IVllimoïde, 
»ortion  orbitaire  était  détruite.  Les  trépans,  les  élévatoires,  les  te- 
I  seies,  les  limes,  les  vilebrequins,  les  maillets  de  plomù,  les  gouges^ 
r  de  presque  toutes  les  espaces  furent  employés  pour  exécuter  cette 
,  En  vingt  jours  la  plaie  était  presque  cicatrisée. 
J,  au  contraii'e,  d'une  carie,  on  cherche  à  modilier  le  tissu  osseux 

portant  sur  la  partie  malade  des  topiques  excitants;  on  panse 
plumasseaux  imbibés  de  t«'intui*e  jdcoolique  de  myrrhe,  d'aloès, 
n,  d'iode  ;  ou  bien  encore,  on  injecte  ces  mêmes  liquides  dans  iKs 
deux. 

récaulion  importante  est  de  fournir  au  pus  une  issue  facile.  Dans 
i  pré\enir  une  adhérence  entre  la  base  de  la  paupitre  el  les  os 
5,  après  hn»  suppurations  prolongées  de  Torbite,  on  a  conseillé  de 
1er  les  abcès*  non  dans  la  partie  la  plus  saillante,  mais  dans  un 
igné,  tel  que  la  circonféi-encc  de  Torbite,  en  pratiquant  au  lx»soin 
Ûon  sous-cutanée  et  un  trajet  un  peu  long*.  Ce  précepte  peut  être 
les  altcès  chauds  de  Torbite  :  niais  dans  les  dépôts  froids  qui  se 
?ent  toujours  en  fistules  longties,  il  expose  h  la  i-étention  du  ptis, 
action  de  nouvelles  ouvertures  llstuleuses.  Mieux  vaut  p«iti([uer 
dans  un  point  déclive,  pour  favoriser  Tissue  de  la  suppuration. 
t  s  exagiTer  Timpcu^tance  de  la  lagophthalmie  (raccouirissenienl 
iplère),  après  les  suppurations  prolongées  de  l'orbite.  Ainsi  que* 
e*  Ta  fait  observer,  cet  étiil  de  la  ])inipière  se  modide  sensil)le- 
is  la  suilt*;  chez  un  malade  traité  par  le  chirurgien  de  Glascow, 
paupières  supérieures  affectées  de  lagophthalmie,  consécutivement 
'ie  dr  la  voftte  orbitaire,  arrivèrent  graduellement  à  rect»uvrir  de 
lus  le  globe  de  IVeil.  Dans  d'autres  cas,  la  paupière  restée  saine 
pléer  la  paupièn»  déviée  ou  raccotuTie.  (ihez  l'enfant  dont  j'ai  rap- 
►senation  (iwijte  13i,  obs.  XCVI),  les  deux  iMiupières  arrivent  pap- 

au  contact,  lûen  que  Tinférieure  soit  fortement  enfoncée  en  ar- 

d^ébiervations,  oii  Ton  expose  les  différents  ras  dans  lesquels  fl  est  ttécetsaire 
er  l'opération  du  trépan,  etc.  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie^  i.  I,  p.  251. 
imt,  Traité  théorique  et  pratique  dês  maladki  des  u^t,  9«  édit..  t.  I,  p.  176. 
?.  —  »  Loc.  cit.,  i.  I,p.  S2. 
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rière;  la  conjonctive  n'est  nullement  injectée.  D'ailleurs,  à  supposer  que  la 
lagophthalmie  ou  le  renversement  de  la  paupière  fussent  de  nature  à  com- 
promettre l'intégrité  du  globe,  on  y  remédierait  dans  la  suite,  par  une  des 
opérations  que  nous  ferons  connaître  plus  tard  (voir  l'article  Ectropim). 

ARTICLE  V. 

InfUmiiuition  de  l'appareU  vatoalaîre  de  Torbite. 

Les  pMegmasies  de  la  veine  ophthalmique  ont  été  vues  un  certain  nom- 
bre de  fois;  Thibault  *  en  a  réuni  cinq  observations.  Dans  les  divers  cas, 
l'affection  était  caractérisée  par  l'œdème  des  paupières,  un  chémosis  sé- 
reux, un  exophthalmos,  une  gêne  plus  ou  moins  considérable  dans  les 
mouvements  de  l'œil,  avec  intégrité  de  la  vision.  Tous  les  sujets  ont  suc- 
combé, la  plupart  avec  des  phénomènes  cérébraux  graves,  et  l'examen  ca- 
davérique a  fait  constater  la  présence  du  pus  dans  la  veine  ophthalmique 
et  dans  plusieurs  des  sinus  de  la  dure-mère.  Les  parties  molles  de  Toibite 
étaient  simplement  infiltrées  de  sérosité. 

Obs.  Cil.  Un  militaire  est  pris  de  mal  de  gorge  d'abord,  et  plus  tard  d^otal- 
gic  avec  otorrhée,  puis  d'une  légère  affection  catarrhale  des  conjonctives.  Bientôt 
il  se  développe  de  la  céphalalgie  ;  la  conjonctive  oculo-palpébrale  s'infiltre,  le  pouls 
est  à  60  ;  les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  chémosis  augmente,  les  paupières  s'infiltrent  et  se  tuméfient  ;  les  mouve- 
ments du  globe  sont  un  peu  gênés.  Enfin^  le  délire  survient,  Tœil  est  projeté  en 
dehors  et  en  avant  de  Torbitc,  sans  que  le  patient  accuse  de  douleur  dans  Tor- 
gane  ;  des  convulsions  et  de  la  contracture  ont  lieu  dans  les  membres,  et  le  sujet 
ne  tarde  pas  à  succomber.  A  Tautopsic,  on  trouve  une  infiltration  séreuse  dans 
les  paupières  et  les  parties  molles  de  Torbite  ;  une  injection  très-prononcée  des 
veines  de  la  région.  La  veine  ophthalmique  est  oblitérée  par  un  caillot  ûbrineux 
très-résistant,  tout  à  fait  blanc  et  très-adhérent  aux  parois  du  vaisseau  ;  ce  caillot 
se  prolonge  dans  le  sinus  caverneux,  où  il  existe  du  pus.  On  retrouve  ce  dernier 
liquide  dans  d'autres  sinus  de  la  dure-mère. 

L'inflammation  de  Tarière  ophthalmique  est  bien  plus  rare.  Le  fait  sui- 
vant, dont  je  retranche  plusicm^s  particularités  étrangères  à  notre  sujet,  a 
été  rapporté  par  Gendrin*. 

Obs.  GIH.  Une  femme,  de  trente-deux  ans,  ressent  une  douleur  vive  dans  l'œil 
gauche.  Le  lendemain,  le  globe  proémine  au-devant  de  l'orbite,  la  vue  estaboUe; 
il  existe  des  formications  dans  les  membres  thoracique  et  abdominal  droits.  Lors 
de  l'entrée  à  l'hôpital,  les  paupières  gauches  sont  rouges,  tuméfiées  ;  le  globe  est 
porté  en  avant  et  immobile;  les  humeurs  de  l'œil  ne  pgu*aissent  pas  altérées.  La 
main,  appliquée  sur  la  région  oculaire,  perçoit  des  soulèvements  isochrones  à  la 
diastole  art«îrielle  ;  avec  le  stéthoscope,  placé  sur  la  même  partie,  on  entend,  à 
chaque  mouvement  de  soulèvement  du  globe,  un  bruit  de  frottement  sec  très-pro- 

1  Thèses  de  Paris,  1847,  n«  213.  —  *  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur^  1. 1,  p.  S40. 
Paris,  1841-1842. 
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noneé.  Plus  tard  rcxophthalmos  diminue;  le  bruit  de  frottement  n'est  plus  perçu. 
n  se  développe  une  ophthalmie  interne  avec  formation  de  pus  dans  les  chambres 
de  rœil;  la  cornée  s'ulcère.  En  même  temps  surviennent  des  phénomènes  céré- 
braux ;  la  perte  de  la  mémoire  et  do  la  f>arole,  la  paralysie  de  la  moitié  droite  du 
corps.  La  malade  succombe^  et  l'autopsie  fait  reconnaître  un  ramollissement  du 
lobe  moyen  de  l'hémisphère  f^auchc  du  cerveau.  Dans  l'orbite  gauche,  les  veines 
sont  variqueuses;  il  n'y  a  pas  de  sang  extravasé  dans  le  tissu  cellulaire;  le  sinus 
caverneux  gauche  est  obstrué  par  du  sang  coagulé.  L'artère  carotide  interne,  l'ar- 
tire  aphlhalfnique  et  ses  branches  sont  remplies  d'un  caillot  adhèrent,  A  droite,  on 
ne  trouve  rien  de  semblable.  La  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  du  cœur  est 
le  siège  d'une  hémorrhagie. 

Gendrin  attribue  la  saillie  de  l'œil  gauche  à  la  congestion  et  à  la  dilata- 
tion des  veines  ophthalmiqucs  ;  les  battements  isochrones  au  pouls,  perçus 
dans  la  région,  aux  battements  artériels  de  la  carotide  et  de  Tartère  oph- 
thalmique  transmis  par  le  sang  infiltré  autour  de  ces  artères  et  par  les 
veines  ophthalmiques  dilatées  ;  le  bruit  de  frottement,  perçu  au  moyen  du 
stéthoscope,  à  la  lésion  des  parois  artérielles. 


CHAPITRE  IV. 

TUMEURS    DE    l' ORBITE. 

Les  diverses  productions  morbides  que  l'on  rencontre  dans  l'intérieur  de 
l'orbite  se  développent  tantôt  dans  cette  cavité;  ou  bien,  au  contraire,  ayant 
eu  leur  point  de  départ  primitif  dans  les  parties  avoisinantes,  elles  ne  se  sont 
portées  dans  Torbite  que  plus  tard,  après  avoir  usé  ou  détruit  Tune  des  parois 
de  cette  cavité.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  tumeurs  venant  de  la  cavité  crâ- 
nienne, telles  que  des  encéphalocèles,  des  productions  (ibro-plastiques  de 
la  dure-mère,  des  kystes,  des  cancers  intrà-crâniens,  faire  irruption  dans 
l'orbite,  chasser  l'œil  en  avant  et  se  montrer  vers  le  grand  angle  de  l'organe. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  polypes  des  fosses  nasales  pénétrer  dans  l'or- 
bite, après  avoir  détruit  la  paroi  interne  de  cette  cavité  ;  ce  sont  surtout  les 
polypes  fibreux  et  les  sarcomateux  qui  présentent  ce  mode  d'évolution. 

Des  tumeurs  de  nature  diverse,  développées  dans  le  sinus  maxillaire, 
telles  que  des  productions  fibro-plastiques,  cancéreuses,  se  frayent  aussi 
une  voie  dans  l'orbite,  après  avoir  détruit  la  paroi  inférieure  de  cette  cavité. 
Les  collections  de  liquide,  de  mucus,  de  pus  dans  ce  sinus,  déterminent 
la  dilatation  des  parois,  et  ont  pour  effet  consécutif  de  rétrécir  la  cavité 
orbitaire,  de  chaœer  l'œil  hors  de  l'orbite.  Les  tumeurs  du  sinus  frontal 
produisent  un  effet  semblable.  On  a  vu  aussi  des  productions  morbides  qui 
avaient  pris  leur  point  de  départ  dans  la  fosse  temporale  ou  dans  le  pha- 
rynx, pénétrer  dans  l'intérieur  de  l'orbite. 

Il  serait  impossible  de  donner  la  description  de  ces  diverses  tumeurs  sans 
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faire  Thistoire  des  maladies  de  la  cavité  crânienne,  des  fosses  nasales,  du 
sinus  maxillaire,  des  sinus  frontaux.  Toutefois,  un  enseignement  d'une 
grande  portée  pratique  ressort  de  ces  faits  :  c'est  que  toutes  les  fois  qu'on 
rencontre  une  tumeur  de  Torbitc,  il  faut  explorer  avec  le  plus  grand  soin 
toutes  les  cavités  voisines,  pour  déterminer  si  la  production  morbide  n'a 
pfis  eu  sou  point  de  départ  ailleurs  que  dans  l'orbite;  le  traitement  à  mettre 
eu  usage  étant  bien  différent  dans  les  deux  Ciis. 

Les  tumeui*s  qui  se  développent  dans  lïntéricur  de  l'orbite  sont  variées; 
tantôt  elles  sont  formées  aux  dépens  des  tissus  que  contient  la  cavité  orbi- 
taire,  telles  sont  les  lipomes,  les  productions  fibreuses,  les  exostoses,  les 
tumeurs  vasculaires;  tantôt  elles  sont  constituées  par  des  éléments  de 
nouvelle  formation,  telles  sont  les  tumeurs  osseuses  libres,  les  diverses 
espèces  de  cancer. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur,  celle-ci  donne  lieu  à  une  série 
de  symptômes  que  Ton  rencontre  à  peu  près  constamment. 

1*  Le  globe  oculaire  et  les  parties  qui  l'entourent  remplissant  exactement 
la  cavité  orbitaire,  dès  qu'une  production  morbide  se  développe  dans  l'in- 
térieur de  Torbite,  cette  production  prend  la  place  de  ces  organes.  L'œil 
est  chassé  de  la  cavité  qu'il  oc^.upe,  parce  que  les  parois  osseuses  de  l'orbite 
offrent  une  résistance  très-grande  qui  les  empêche  de  céder  tout  d'abord. 
La  saillie  du  globe  hors  do  l'orbite  est  appelée  exophthalmos.  Cette  pro- 
pulsion peut  avoir  lieu  ou  bien  directement  en  avant,  ce  qui  est  rare;  ou 
bien  en  haut,  en  bas,  en  dedans,  en  dehors,  d'après  le  point  de  l'orbite  où 
la  tumeur  se  développe,  et  qui  est  toujours  dans  un  sens  opposé  au  dépla- 
cement subi  par  le  globe. 

L'œil  ne  peut  être  refoulé  en  avant  et  sur  les  côtés  sans  que  les  deux 
axes  visuels  cessent  de  converger  ;  il  on  résulte  que  la  vision  avec  les  deux 
yeux  iH*  se  fait  plus  ciimme  dans  l'état  normal,  et  certains  sujets  accusent 
une  diplopie  qui  témoigne  que,  chez  eux,  les  images  ne  se  forment  plus 
sur  des  points  synthétiques  des  deiLX  rétines. 

Le  degré  de  l'exorbitisme  est  variable  ;  chez  quelques  malades,  il  faut 
une  grande  attention  pour  reconnaître  qu'un  des  yeux  est  plus  saillant  que 
l'autre.  Chez  certains  sujets,  l'œil  est  tellement  reiKïussé  eu  dehors  de  ^o^ 
bite,  que  les  paupières  ne  peuvent  plus  recouvrir  le  globe,  et  que  celui-ci 
reste  continuellement  h  découvert,  au  moins  en  partie,  même  pendant  l'état 
de  sommeil. 

12°  lia  douleur  ju^compiigne  un  cerUûn  nombre  d'orbitocèles  ;  elle  tient, 
on  bien  à  la  compression  que  la  tume.ur  exerce  sur  quelques-unes  des 
branches  de  la  branche  ophthalmique,  et  dans  ce  cas,  elle  se  manifeste  sous 
la  forme  de  douleurs  névralgiques  ;  ou  bien  elle  est  inhérente  à  la  nature 
même  de  la  production  morbide,  c'est  ce  qu'on  observe  dans  certaines  tu- 
meurs cancéreuses. 

3°  Bien  que  l'œil  soit  chassé  de  l'orbite,  cet  organe  n'échappe  pas  com- 
plètement à  la  compression  mécanique  que  la  tumeur  exerce  sur  lui.  Une 
comj)ression  transversiile  du  ^lobe,  en  allougeiint  le  diamètre  antéro-pos- 
térîeur  de  l'organe,  peut  donner  lieu  h  de  la  myopie;  si  le  mime  dia- 
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mètre  est,  au  contraire,  raccourci,  il  en  peut  résulter  de  l'hyperopie.  Tou- 
tefois, ces  changements  dans  la  distance  de  la  vision  distincte  sont  peu  im- 
portants en  comparaison  des  modifications  dans  Vacuité  de  la  vision.  T^ 
eompFession,  soit  du  globe,  soit  du  nerf  optique,  amène  nécessairement 
une  diminution  dans  l'énergio  visuelle  et,  plus  tard,  une  amaurosecomplMe 
ou  incomplète.  On  a  constaté,  dans  certains  cas  et  alors  que  Texophtlial- 
mos  était  porté  à  un  degré  cxtrônie,  la  persistance  des  fonctions  de  Tœil, 
ce  qui  prouve  que  cet  orgîine  se  soustrait  quelquefois  aux  causes  de  com- 
pression qui  agissent  sur  lui. 

V  La  compression  que  la  tumeur  exerce  sur  les  organes  qui  Tavoisinent, 
c'est-à-dire  sur  les  veines,  produit  enrx)re  un  autre  effet.  La  ciiTulation  en 
retour  rencontrant  des  obstacles,  il  en  résulte  un  œdème  des  paupières. 

5*  Lorsque  les  tumeurs  intra-orbitaires  ont  pris  un  grand  développo- 
ment,  elles  finissent  quelquefois  par  refouler  en  dehors  les  parois  osseuses; 
la  cavité  de  l'orbite  est  donc  agrandie. 

ARTICLE  I 

XtipAmet  de  la  régioD  orbitaîre. 

LelipAme  est  une  tumeur  constituée  par  une  hypertrophie  circonscrite 
du  tissu  cellulaire  adipeux,  limitée  en  tous  sens  par  une  enveloppe  cellu- 
leuse  qui  forme  à  la  production  morbide  une  sorte  de  kyste.  Cette  dernière 
particularité  établit  une  différence  entre  le  lipome  et  T hypertrophie  géné- 
rale du  tissu  cellulaire  adipeux  de  l'orbite,  dont  nous  parlerons  ultérieu- 
rement. (Voyez  Tarlicle  Exupluhalmo»  anémique,) 

Le  lipome  se  rencontre  soit  dans  k  cavité  de  Torbite,  soit  au  pourtour 
de  la  base  de  cette  «ivité.  Dans  les  deux  régions,  il  forme  une  tumeur  bien 
circonscrite,  indolente,  donnant  au  toucher  une  sens^ition  de  souplesse  et 
de  spongiosité,  sîms  altération  des  téguments  qui  le  recouvrent,  mobile 
en  tous  sens  et  ne  déterminant  d'autres  troubles  fonctionnels  que  ceux  qui 
résultent  de  la  compression  des  organes  voisins.  L'observation  suivante 
réunit  la  plupai't  des  caractères  précédents  : 

bus.  CIV.  Bricns,  Agé  de  quarantt.'  et  un  ans,  ébéniste,  est  envoyé  à  ma  cli- 
nique, le  12  juin  18(31,  pour  être  opéré  d'une  tumeur  de  la  région  orbitaire 
gauche.  Cette  tumeur  s'est  développée^  au  dire  du  patient,  il  y  a  sept  ans.  Elle  est 
située  sur  les  limites  de  lu  région  orbitaire  et  de  la  région  tt^nporale  ;  elle  est 
dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  tu  dedans  \  de  fayon  qu'en  bas 
elle  confine  à  la  queue  du  sourcil,  en  arriére  et  en  dehors  au  bord  antérieur  du 
muscle  temporal.  Elle  a  la  forme  de  la  moitié  d'un  petit  œuf;  le  plus  grand  dia- 
mètre est  de  quatre  centimètres;  le  plus  petit  de  trois  et  demi.  Elle  est  bien  cir- 
coqscrite,  of&e  à  la  pression  une  s(;nsalion  de  spongiosité,  est  mobile  en  tous 
sens,  nullement  douloureuso,  siuis  adhérence  de  la  peau  qui  la  recouvre. 

Je  pratique,  séance  tenante,  l'ablation  de  la  tumeur.  Une  incision  est  faite  sui- 
vant Le  grand  diamètre;  une  des  branches  de  fartère  temporale  est  ouverte  et 
fournit  un  jet  de  sang.  \i\  aide  eomprinie  au-dessous,  sur  le  trajet  même  de  Tar- 
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tère  temporale,  ce  qui  arrête  tout  écoulement  sanguin.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont 
disséquées.  La  masse  morbide  n'est  pas  sous-cutanée  ;  elle  est  recourerte  par  uue 
enveloppe  assez  épaisse  appartenant  au  feuillet  superOciel  de  Tapanérrose  tempo- 
rale. J'incise  ce  feuillet,  suivant  toute  la  longueur  de  la  tumeur,  ce  qui  donne  lieu 
à  un  nouvel  écoulement  sanguin  en  nappe.  La  tumeur  est  alors  mise  à  découvert; 
je  la  saisis  avec  une  pince  à  griffes  et  l'attire  vers  moi.  Pour  éviter  Fouverture 
d'autres  vaisseaux,  j*énucléai  la  production  morbide  avec  l'extrémité  d^une  spatule. 

La  partie  enleva  se  compose  uniquement  de  tissu  graisseux  formant  une  niasse 
bien  circonscrite. 

Un  pansement  simple  est  pratiqué.  Toute  hémorrhagie  étant  arrêtée^  je  me  con- 
tente d'une  compression  médiocre  sur  la  plaie,  avec  des  compresses  et  un  mou- 
choir en  forme  de  bandeau,  en  recommandant  de  surveiller  le  malade. 

Le  lendemain,  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  sont  en  grande  partie  réunies; 
pour  éviter  une  cicatrisation  des  bords  avant  le  fond,  je  les  désunis  et  les  main- 
tiens de  cette  façon,  par  Tintcrposition  de  quelques  brins  de  charpie.  A  partir  de 
ce  moment,  tout  alla  bien  ;  la  plaie  marcha  vers  la  cicatrisation.  La  réunion  était 
complète  le  25  juin. 

Lorsque  la  tumeur  se  développe  dans  Tintérieur  de  Torbite,  elle  peut, 
en  raison  de  son  siège  variable,  être  accessible  au  toucher,  ou  bien  édiap- 
per  complètement  à  Tinvestigation  la  plus  attentive.  Prend-^lle  naissance 
vers  la  partie  antérieure  de  la  cavité  orbitaire,  elle  repousse  les  paupières 
en  avant  et  n'exerce  qu'un  déplacement  peu  marqué  du  globe,  en  même 
temps  que  la  compression  à  laquelle  ce  dernier  est  soumis  est  médiocre, 
d'où  des  troubles  fonctionnels  à  peine  apparents.  L'observation  suivante, 
rapportée  par  Bowman  *,  en  est  un  exemple. 

Obs.  CV.  Un  jeune  homme  de  seize  ans  était  aflfecté  d'un  gonflement  rou- 
geàtre  des  deux  paupières  supérieures,  qui  étaient  un  peu  pendantes.  Ce  gonfle- 
ment était  limité  aux  deux  tiers  externes  de  la  paupière  et  s'étendait  depuis  le 
sourcil  jusque  tout  près  du  bord  tarsien  :  il  donnait  au  toucher  la  sensation  df 
l'œdème.  La  conjonctive  et  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  étaient  sains.  On  ne 
découvrit  aucune  tumeur,  en  exerçant  une  pression  derrière  l'apophyse  orbitaire 
externe.  Bowman  retranche  avec  des  ciseaux  un  morceau  de  peau  de  la  longueur 
des  deux  tiers  de  l'étendue  horizontale  de  la  paupière  et  du  tiers  de  son  étendue 
verticale,  après  Tavoir  saisie  avec  la  pince  à  entropion.  Une  portion  de  l'ortnculaire, 
de  même  étendue  que  la  plaie  précédente,  fut  enlevée  ensuite.  Un  tissu  cellulaire 
dense  étant  venu  faire  saillie  à  travers  cette  ouverture,  on  le  retrancha  ;  après  quoi 
une  mastte  de  tU$u  adipeux  ressemblant  à  la  graisse  normale  de  Vorbile^  et  du 
volume  d'une  amande^  s*élanl  présentée  à  Ventrée  de  la  plaie^  fut  immédiatement 
enlevée.  Cette  masse  n'était  peint  étroitement  embrassée  par  une  enveloppe  cellu- 
leuse,  mais  divisée  en  pelotons  ou  petits  lobes  se  mouvant  librement  les  uns  sur  les 
autres.  La  plaie  extérieure  fut  réunie  par  quelques  points  de  suture,  et  le  sujet  fut 
bientôt  guéri  de  toute  difformité. 

11  n'eu  est  plus  de  même  lorsque  la  tumeur  occupe  une  partie  profonde 
de  Torbite  ;  Tœil  est  alors  repoussé  peu  à  peu  en  avant,  soit  directement, 
soit  à  la  fois  en  avant  et  de  côté,  d'où  de  la  diplopie.  Si  le  nerf  optique  est 

^  Londan  Journal  ofmêdicine^  november  1848,  p.  989. 
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eomprimé  par  la  production  morbide,  la  vision  est  ou  bien  affaiblie,  ou 
bien  abolie.  Enfin,  la  saillie  exagérée  de  Fœil,  au  point  d'empêcher  le  rap- 
prochement des  paupières ,  expose  la  cornée  au  contact  permanent  de 
l'air,  d^où  Tulcération  possible  de  cette  membrane. 

On.  CVI.  Une  femme  âgée  de  cinquante  ans  est  opérée  par  Dupuytren,  à 
nidtel-Dieu,  pour  une  grosse  tumeur  mollasse,  du  volume  d'un  œuf  de  poule^  sor- 
tant de  la  cavité  orbitaire  par  son  bord  supérieur.  Cette  affection  remontait  à 
quinze  ans.  L'œil  avait  été  expulsé  en  dehors  et  en  bas  ;  la  cornée  était  opaque. 
Dupuytren^  croyant  à  l'existence  d'un  kyste  bydatique,  y  fit  une  ponction  explo- 
ratrice qui  ne  donna  issue  à  aucun  liquide.  Le  contenu  de  l'orbite,  le  globe  ocu- 
laire compris,  fut  alors  enlevé.  La  dissection  anatomique  et  l'analyse  chimique  de 
eette  tumeur  montrèrent  qu'elle  n'était  qu'un  véritable  lipome,  blanc,  presque 
transparent,  et  pénétré  d'albumine  ou  de  matière  lymphatique  concrète  ^ 

Le  DIAGNOSTIC  n'est  pas  toujours  facile,  par  la  raison  que  les  lipomes, 
constitués  exclusivement  par  du  tissu  adipeux,  donnent  à  la  main  qui  les 
explore  une  sensation  de  mollesse  et  de  fausse  fluctuation  qui  peut  faire 
croire  à  Texistence  d'un  abcès  froid,  surtout  lorsque  la  tumeur  est  pro- 
fonde. La  mobilité  de  la  tumeur,  le  développement  lent,  Tabsence  de  dou- 
leurs antérieures,  suffisent  néanmoins,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  éclai- 
rer le  diagnostic.  Les  lipomes  avec  prédominance  de  tissus  fibreux  ressem- 
blent aux  tumeurs  fibreuses  proprement  dites,  aux  iurneurs  fibro-plastiques 
et  même  aux  tumeurs  encéphaloîdes.  La  consistance  moyenne  de  la  tumeur, 
sa  marche  essentiellement  lente,  son  indolence,  Tabsence  de  retentissement 
dans  les  ganglions  lymphatiques  voisins,  Tintégrité  de  la  santé  générale, 
sont  autant  de  signes  qui  appartiennent  au  lipome.  Les  kystes  diffèrent  de 
ce  dernier  par  leur  rénitence,  leur  éhisticité,  leur  mobilité  moins  grande. 
S'il  restait  des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur,  on  suivrait  l'exemple 
de  Dupuytren  :  on  pratiquerait  une  ponction  exploratrice  avec  un  trocart 
de  petit  calibre  ;  Texamen  du  liquide  qui  s'échappe  par  la  canule,  en  cas 
de  kyste,  dissiperait  toute  incertitude. 

Au  pourtour  de  l'orbite,  c'est-à-dire  dans  la  région  frontale,  il  serait  pos- 
sible de  confondre  un  lipome  avec  un  kt/ste  dermoïde  (voyez  Kystes  des  pau- 
pières); on  n'oubliera  pas  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  est  plus  molle 
et  surtout  que  la  ponu  qui  la  recouvre  est  adhérente  au  kyste,  tandis  que, 
dans  le  lipome,  les  téguments  ont  conservé  toute  leur  mobilité.  Enfin,  si 
le  lipAme  siège  profondément  dans  la  cavité  orbitaire^  si  la  tumeur  est  à 
peu  près  inaccessible  à  rexploration  avec  le  doigt  introduit  dans  cette 
cavité,  le  diagnostic  présentera  des  difficultés  beaucoup  plus  grandes. 

Le  PRONOSTIC  est  bénin,  tant  que  la  tumeur  n'exerce  pas  sur  l'œil  des 
phénomènes  de  compression,  et  que  le  globe  n'est  pas  projeté  en  avant  de 
l'orbite.  Toute  médication  interne  est  inutile;  il  en  est  de  même  des  fric- 
tions, sur  la  région  affectée,  avec  diverses  pommades  résolutives.  L'ablation 
de  la  tumeur  est  le  seul  moyen  rationnel.  Le  manuel  opératoire  que  nous 

>  Lancette  firanoaise,  aonée,  1835,  p.  446. 
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allons  décrire  est  applicable  à  toutes  les  espèces  de  tumeurs  solides  de 
l'orbite. 

EXTIRPATION  DES  TUMEURS  SOLIDES  DE  L'ORBITE. 

On  pratique  cette  extirpation,  soit  à  travers  la  paupière  que  Ton  incue 
couche  par  couche,  soit  à  travers  la  conjonctive,  la  paupière  étant  suffisam- 
ment relevée.  Pour  faciliter  cette  derniènî  manœuvre  et  mettre  la  tumeur 
plus  largement  à  découvert,  Yelpeau  *  a  conseillé  de  prolonger  la  commii- 
sure  externe  vers  la  tempe,  au  moyen  d'une  incision  transversale.  Dès  qna 
la  production  morbide  est  mise  à  nu,  on  la  saisit  avec  un  crochet  ou  une 
érigne  double;  on  peut  également  passer  un  (il  à  travers.  On  dissèque  en- 
suite la  tumeur  avec  précaution,  soit  avec  un  petit  scalpel,  soit  avec  drt 
ciseaux  droits  ou  courbes,  en  ayant  soin  de  respecter  le  globe  et  autant  que 
possible  les  autres  organes  imporlnnts  de  Torbite.  On  peut  quelquefois 
énucléor  la  tumeur,  en  se  servant  d'un  manche  de  scalpel,  d'un  spatule, 
d'imc  sonde  cannelée.  Pour  éviter  que»  le  sang  masque  les  parties  <\  diviser, 
on  fait  tomber  sur  la  plaie  un  jet  continu  d'e^u  froide  pendant  la  durée  det 
manœuvres  opératoires.  Quelquefois  les  adhérences  entre  la  tumeur  et  les 
parties  voisines,  notamment  le  globe,  sont  tellement  intimes,  qu'on  est 
obligé  de  sacrifier  les  unes  ou  l'autre. 

Après  l'ablation  de  la  tumeur,  l'œil  déplacé  reprend  parfois  immédiate- 
ment sa  situation  primitive  dans  l'orbite  et  récupère  la  faculté  de  se  raoa- 
voir.  Dans  d'autres  cas,  le  retour  de  l'organe  exige  un  temps  beaucoup  pins 
long,  et  on  le  favorise  au  moyen  d'une  compression  méthodique,  à  l'aide 
d'un  bandage  approprié.  Hope  '  a  réussi,  de  cette  façon,  à  faire  rentrer, 
dans  l'orbite,  l'œil  d'une  jeune  fille,  après  l'extirpation  d'une  tumeur  pro- 
bablement de  nature  fibro-plastique. 

ARTICLE  II. 

Tameart  fibreuiei. 

Ces  tumeurs  prennent  quelquefois  leur  point  de  départ  dans  le  pé- 
rioste. Ainsi  Verliaege'  a  enlevé,  sur  une  jeune  fille,  une  production  de 
ce  genrt»  qui  présentait  le  volume  d'une  noisette  et  était  pour\iie  d'un 
pédicule  aplati  inséré  au  périoste  de  l'orbite,  h  un  pouce  de  profcmdeur. 
D'autres  fois  elles  semblent  naître  du  névrilème  du  nerf  optique.  Le  doc- 
teur Monteath  *  fit  rextiriwtion  simultanée  du  globe  et  d'une  tumeur  de 
ce  genre  qui  avait  occasionné  un  exophthalmos  hideux.  La  production 
morbide  était  située  en  arrière  de  l'œil;  elle  entourait  le  nerf  optique  de 

1  Médecine  opératoire,  (.  III,  p.  373;  2«  édit.  Paris,  i839.  -  *  Transactions  phUoso' 
pkitiues,  1744  et  i745,  foL  XLlIl.  p.  104,  London,  1748;  et  Mémoires  dêCAcadémif  ih  chi- 
rurgie,  t.  V,  p.  217.  —  '  Annales  de  la  Société  médicale  de  Bruges.  1850,  p.  389.  — 
*  Traduction  du  Manuel  de  Weller,  \ol.  I,  p.  196.  Gliieow,  18S1. 
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»  et  Tavait  comprimé,  au  point  do  le  rédaire  à  la  moitié  de 
\  On  en  a  vu  envoyer  un  prolongement  dans  le  crâne,  à  tra- 
ite sphénoïdale  et  occasionner  des  accidents  de  compression 

icture  ne  diin^rc  pas  de  celle  des  tumeurs  fibreuses  qui  se  mon- 
d'autres  régions  du  corps;  c'est  un  tissu  très-dur,  de  couleur 
entouré  le  plus  souvent  d'une  enveloppe  celluleuse.  Dans  quel- 
1  a  trouvé,  au  milieu  de  ce  tissu,  quelques  particules  osseuses  et 
kystes  d'un  très-petit  volume.  Au  microscope,  on  a  constaté 
de  fibres  entremêlées  de  cellules  allongées. 
>tômes  sont  subordonnés  à  la  situation  qu'occupe  la  produélion 
st-elle  superficielle,  accessible  à  l'exploration  du  doigt,  elle  se 
us  la  forme  d'une  masse  plus  ou  moins  volumineuse^  ovoïde  ou 
ûen  limitée,  d'une  consistance  très-ferme  et  assez  prononcée, 
Q8  cas,  pour  faire  croire  à  une  tumeur  cartilagineuse  ou  osseuse, 
)ins  mobile,  suivant  les  connexions  avec  les  parties  voisines, 
ar  elle-même  et  à  la  pression,  n'occasionnant  d'autres  troubles 
ai  résultent  de  la  compression  du  nerf  optique  ou  de  la  propul- 
»be. 

la  tumeur  est  rapprochée  de  la  base  de  l'orbite,  on  la  dis- 
i  kyste,  en  ce  que  ce  dernier  offre  de  la  résistance  et  de  l'élas- 
i  lipome,  en  ce  que  celui-ci  présente  une  sensation  de  spongio- 
gnostic  diiférentiel  avec  les  tumeurs  fibro-plastiques  est  plus 
est  même  probable  qu'on  a  le  plus  souvent  confondu  les  deux 
productions  morbides.  Les  tumeurs  cancéreuses  ont  une  mar- 
ipide,  une  consistance  moins  dure  et  moins  uniforme;  ellea 
des  engorgements  ganglionnaires  et  une  altération  de  la  santé, 
m  avec  lïnstrument  tranchant  est  la  seule  méthode  de  traite- 
cable  aux  tumeurs  fibreuses  de  l'orbite.  Le  manuel  opératoire  a 
ï  la  page  146. 

ARTICLE  III. 

BnohoDdrèBie  d«  Forbîte. 

mprenons  sous  cette  dénomination  un  genre  de  tumeurs  for* 
fois  d'éléments  osseux  et  d'éléments  cartilagineux  ou  fibro- 
QX.  Ces  néoplasmes  n'ont  aucune  connexion  ni  avec  les  parois 
B  Foibite,  ni  avec  le  périoste.  Ils  sont  même  parfois  enkystés 
du  tissu  cellulaire  de  la  région. 
atîon  suivante,  que  j'ai  rapportée  ailleurs  ',  on  est  un  exemple  : 

.  Tumeur  oxUo^fibro^artihgineusf  de  Vorhite,  Extirpation.  La  nommée 
le  vingt-deux  ans,  est  afiectéc  d'une  tumeur  qui  occupe  le  voisinage 

mcûU,  1859,  p.  597. 
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du  grand  angle  de  l'orbite  gauche,  et  dont  le  défeloppement  remonte,  aa  dire  de 
la  malade,  à  la  première  enfance.  Lorsqu'elle  s'en  est  aperçue,  à  Tàge  de  cinq  oa 
six  ans,  la  grosseur  pouvait  avoir  le  volume  d'un  pois.  Depuis  cette  époque,  la  tu- 
meur a  pris  de  Taccroissement  au  point  d^atteindre  les  dimensions  d^une  petite 
noisette.  Voici  quels  en  sont  les  caractères,  en  juillet  1859  : 

La  tumeur  est  située  un  peu  en  dehors  de  l'angle  interne  de  Torbite  gauche; 
elle  soulève  les  téguments  de  la  paupière  inférieure,  qui  ont,  dans  le  point  cor- 
respondant, une  teinte  légèrement  bleuâtre.  En  pressant  sur  la  tumeur,  on  la 
refoule  facilement  d'avant  en  arrière  et  on  constate  manifestement  qu'elle  s^nfonce 
dans  Torbite.  Si,  au  contraire,  on  la  refoule  d'arrière  en  avant,  en  exerçant  une 
pression  à  travers  la  paupière  inférieure,  on  la  fait  proéminer  sous  les  téguments 
et  on  la  retient  contre  le  rebord  de  l'orbite.  De  celte  façon  on  apprécie  facilement 
son  volume  et  sa  consistance.  Elle  présente  la  grosseur  d'une  petite  noisette;  elle 
a  une  forme  arrondie,  une  consistance  très-prononcée  ;  elle  est  bien  nettement 
isolée  des  parties  voisines  et  mobile  en  divers  sens.  Elle  est  complètement  indo- 
lente par  elle-même  ou  à  la  pression. 

La  vue  est  aussi  nette  à  gauche  qu'à  droite;  les  mouvements  du  globe  oculaire 
gauche  sont  un  peu  gênés.  Pas  de  larmoiement  ;  d'ailleurs,  la  tumeur  n*a  ancaœ 
connexion  avec  le  sac  lacrymal. 

Le  docteur  Courot,  médecin  de  la  malade,  m'ayant  demandé  mon  avis  sur  la 
nature  de  la  tumeur  et  sur  le  traitement  à  faire,  je  lui  écrivis  qu'il  s'agissait  d'un 
enchondrôme  de  Porbite,  et  que  l'extirpation  en  serait  facile.  Toutefois,  avant  de 
s'arrêter  à  un  parti,  Courot  voulut  avoir  un  second  avis.  En  conséquence,  la  jeune 
malade  consulta  urï  de  nos  confrères  les  plus  distingués,  chirurgien  d'un  grand 
hôpital,  qui  opina  pour  une  tumeur  veineuse  de  l'orbite.  Courot  fut  un  instant 
ébranlé  par  cette  divergence  de  diagnostic.  Toutefois,  je  lui  fis  remarquer  que  la 
mobilité  excessive  de  la  tumeur,  sa  consistance  très-forte,  l'absence  d'un  état  érec- 
tilc  de  la  peau,  ne  s'accordaient  guère  avec  la  pensée  d'une  tumeur  sanguine.  Je 
persistai  dans  mon  diagnostic,  et  Ton  verra  que  j'avais  raison.  Finalement,  ma 
manière  de  voir  fut  adoptée,  et,  en  conséquence,  il  fut  décidé  que  je  pratiquerais 
l'extirpation  de  la  tumeur. 

Cette  opération  est  faite  le  7  juillet.  La  malade  est  assise  sur  une  chaise.  Jecom- 
mence  par  refouler  la  tumeur  d'arrière  en  avant,  de  façon  à  la  ramener  sur  le  reboni 
orbitaire  du  maxillaire  supérieur,  et  Courot  se  charge  de  la  maintenir  immobile 
dans  ce  point,  en  exerçant  une  pression  continue,  avec  une  spatule,  sur  les  tégu- 
ments de  la  paupière  inférieure  qui  passe  au-devant  d'elle.  Au  moyen  d'un  bistouri 
convexe,  j'incise,  couche  par  couche,  parallèlement  aux  fibres  de  l'orbiculairc  des 
paupières,  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  tumeur;  à  peine  celle-ci  a-t-elle  été 
mise  à  découvert,  qu'elle  sort  spontanément  et  tombe  sur  la  joue;  aucune  artère  n'a 
été  ouverte,  et  il  ne  s'écoule  qu'une  très-petite  quantité  de  sang.  Les  lèvres  de  la 
plaie  sont  réunies  par  deux  points  de  suture  entortillée  ;  une  simple  compresse,  im- 
bibée constamment  d'eau  froide,  est  placée  à  demeure  sur  la  région  palpébrale 
inférieure. 

Examen  de  la  tumeur.  Celle-ci  a  le  volume  d'une  amande  de  grosse  noisette; 
elle  est  entourée  d'une  membrane  celluleusc  facile  à  enlever.  Dépouillée  de  cette 
enveloppe,  la  tumeur  est  d'un  aspect  blanchâtre  ;  tellement  dure,  qu'elle  ne  se 
laisse  pas  même  entamer  par  la  lame  d'un  fort  scalpel.  Soumise  à  une  coupe  dans 
]e  sens  antéro- postérieur,  elle  offre  une  série  de  lamelles  emboîtées  les  unes  dans 
les  autres  et  à  la  périphérie  une  lamelle  d'aspect  blanc  grisâtre,  ressemblant  au 
iibro-cartilage  et  présentant  au  microscope  une  substance  amorphe,  dos  fibres 
entre-croisées  en  divers  sens  et  des  corpuscules  cartilagineux. 
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Le  8  jaîUet,  je  retire  les  deux  épingles  qui  ont  servi  à  faire  la  suture  entortillée  ; 
m  angles  de  U  plaie  sont  cicatrisés. 

Le  9^  la  cicatrisation  est  presque  complète.  Une  ecchymose  existe  dans  Tépaisseur 
e  la  paupière  inférieure.  Le  11,  le  pourtour  de  la  plaie,  dont  les  bords  restent 
hams,  est  douloureux,  un  peu  tuméfié.  (Cataplasme  émollient  sur  la  paupière; 
vgatif  salin.)  Le  16,  la  guérison  est  complète. 

Mackenzie*  rapporte  que  le  docteur  A.  Anderson  a  extirpé  une  tumeur 
îtoée  derrière  la  paupière  inférieure;  cette  tumeur,  lisse  à  l'extérieur,  d'iin 
Eamètre  de  quatre  dixièmes  de  pouce,  se  composait  de  couches  de  carti- 
^ge  et  de  matière  osseuse. 

ARTICLE  IV. 

TaoMiirt 


Ces  tumeurs  comprcmicnt  deux  catégories  :  les  unes,  composées  de  tissu 
MKox  proprement  dit,  ou  à  la  fois  de  tissu  osseux  et  de  portions  cartilagi- 
mues,  naissent  aux  dépens  des  parois  de  Torbite;  ce  sont  de  véritables 
BMlotef .  D'autres  sont  constituées  par  des  productions  de  tissu  osseux  sans 
amexions  avec  les  parois  de  la  cavité  orbitaire;  elles  se  développent  au 
nOiea  des  parties  molles  de  la  région.  Pour  les  distinguer  des  précéden- 
M,  nous  les  appellerons  tumeurs  osseuses  libres. 

!•  SZOSTOIES  Dfi  L'OMBITC. 

Nous  appelons  exostoses  des  tumeurs  qui  résultent  du  développement 
«tiel  d'un  os  ou  d'un  dépôt  de  matière  osseuse  de  nouvelle  formation  à 
I  surface  de  cet  os.  Les  exostoses  naissent  dans  le  parenchyme  des  os,  ou 
lia  surface  externe  de  ces  organes,  au-dessous  du  périoste.  De  là  une  dis- 
ÎKtion  en  exostoses  parenchymaleuses  et  en  épiphysaires.  Les  premières 
OBl  formées  d'un  tissu  spongieux  (exostoses  celluleuses)^  ou  bien  d'un  tissu 
mé  et  compacte,  plus  dur  et  plus  pesant  que  l'ivoire  {exostoses  ébumées). 
'jtÊ  exostoses  épiphysaires  offrent  rarement  Taspect  ébumé  ;  elles  ont,  en 
fénéral,  une  structure  aréolaire  au  début  ;  plus  tard  elles  sont  dures.  On 
rinet  qu'eUes  commencent  par  une  périostose  ;  qu'il  y  a  ensuite  sécrétion 
le  substance  cartilagineuse  entre  le  périoste  et  la  surface  de  Tos;  que  le 
ihouphate  de  chaux  se  dépose  dans  la  substance  cartilagineuse,  et  qu'il  arrive 
flin  un  moment  où  le  produit  de  nouvelle  formation  se  confond  avec  Tos 
i  k  surface  duquel  il  a  pris  naissance.  Les  exostoses  parenchymateuses  ont 
lae  base  large;  les  épiphysaires  une  base  rétrécie  en  forme  de  pédicule. 
"hk  réserve  le  nom  d'ostéophytes  pour  les  exostoses  qui  ont  la  forme  d'une 
fopbyse  ou  d'une  esquille  pointue. 

a»«fito  patk^Uifi^ae.  Les  exostoses  de  l'orbite  ont  été  rencon- 
liées  sur  tous  les  points  du  contour  et  des  parois  de  cette  cavité  :  au  côté 

I  toc.  cU,,  1. 1,  p.  482. 
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nasal  (Travers,  Velpeau,  Middlemore,  Carron);  sur  l'os  planum  (Brainnr;; 
sur  la  paroi  externe  et  inférieure  (Rognetta,  Lucas,  Schott,  Schon);  au 
fond  de  l'orbite  (Baillle);  sur  le  contour  de  cette  cavité.  Le  volume  en  est 
variable  :  Maisonneuve  *  en  a  enlevé  une  qui  remplissait  plus  des  deux 
tiers  de  l'orbite;  elle  avait  de  quatre  à  cinq  centimètres  d'étendue  dans 
tOTis  les  sens  et  pesait  vingt-huit  frramines.  Celle  que  ce  chirurgien  hniit- 
péeplus  récemment  «,  sur  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  pesait  quatns 
vingt-dix  grammes  ;  la  grande  circonférence  mesurait  dix-sept  centimètres, 
et  la  petite  circonférence,  quatorze  centimètres.  Sa  surface  extérieure  était 
mamelonnée,  mais  parfaitement  lisse,  à  l'exception  d'une  partie  de  la  face 
externe,  qui  était  rugueuse  dans  une  étendue  de  quatre  centimètres  carrés. 
C'est  par  cette  portion  nigueuse  que  la  tumeur  adhérait  à  Tethnioïde.  U 
masse  morbide,  sciée  en  deux,  présentait  un  tissu  compacte  comme  de 
l'ivoire,  d'un  blanc  de  lait.  Celle  qui  fut  enlevée  parCanton  *,  et  qui  se  con- 
tinuait avec  le  rebord  de  l'orbite,  présentait  la  grosseur  d'une  noix.  Sur  le 
crâne  d'un  homme  de  soixante  ans,  conservé  au  collège  des  chirurgiens  de 
Londres,  les  deux  orbites  sont  complètement  remplis  par  deux  tumeurs 
osseuses,  irrégulièrement  arrondies,  profondément   lobulées,   un  peu 
noueuses  *.  A.  Cooper  '  a  rapporté  l'histoire  d'une  marchande  de  poisson, 
morte  à  l'hôpital  Saint-Thomas  de  Londres,  affectée  d'une  double  exostose 
des  sinus  maxillaires.  Ces  exostoses  s'étaient  développées  du  côté  de  l'orbite. 
Celle  du  côté  gauche  avait  fait  de  tels  progrès,  qu'elle  pénétrait  dans  le 
crâne,  à  travers  la  portion  orbitaire  du  frontal,  et  avait  fini  |>ar  exercer  sur 
le  cer\'eau  une  compression  qui  détermina  une  apoplexie. 

La  forme  des  exostoses  présente  aussi  des  variétés  :  le  fait  le  plus  curieux, 
sous  ce  rapport,  est  celui  qui  appartient  h  AcreP.  Les  os  de  l'orbite  droit, 
principalement  le  frontal  et  le  maxillaire  supérieur,  faisaient  une  telle  saillie 
en  avant,  qu'ils  offniient  l'aspect  d'un  cône  tronqué  de  quatre  travers  de 
doigt  de  hauteur  et  d'un  diamètre  de  môme  étendue  à  sa  base.  La  tumeur 
ressemblait  h  uncî  petite  coupe  retournée,  au  fond  de  laquelle  était  l'œil. 
La  structure  est  généralement  semblable  h  celle  de  l'ivoire;  le  tissu  qui 
les  forme  est  parfois  tellement  dur  et  compacte,  que  les  instruments  avec 
lesquels  on  cherche  à  les  diviser  se  brisent  sous  les  efforts  soutenus  du 
chirurgien.  On  on  rencontre  cependant  qui  sont  formées  h  l'extérieur  d'un 
tissu  compacte,  et  h  l'intérieur  d'un  tissu  l'éticulaire  serré.  Il  est  plus  rare 
d'en  trouver  qui  renferment  h  la  fois  du  tissu  osseux  et  du  tissu  cartila- 
gineux. J.  Windsor^  a  décrit  une  tumeur  de  ce  genre  ayant  son  siégeais 
voûte  de  l'orbite,  et  Travers*  en  a  enlevé  une  de  nature  cartilagineuse, 
placée  du  côté  na.s;il  de  cette  cavité. 
Gaase*.   Les  exostoses  de  l'orbite  reconnaissent  souvent  pour  point 

1  Gasftte  des  hôpitaux,  IR.%5,  n«  95.  —  <  Académie  des  sciences  de  Paris,  SI  sept.  1863. 
~  s  Médical  Hméf,  vol  XXIIT.  p.  494.  Undon.  185t.  —  *  Kaynes  WaUon's,  Operatit^ 
Ophthalmic  Surgtry,  p.  448  London,  1853.  —  >  (lEuvret  rhirurgieaks,  tradacUoD  par 
Cbastaignac  et  Richelot.  p.  593.  —  «  Chirurgisrhe  VorfaUê,  ubertetit  wm  Mwrray,  vol.  I, 
p.  102.  GoUiugen.  1777.  —  ^  AnnaUs  d:oculistique,  1857,  p.  211.  —  •  Synopsis  of  Ihf 
Diseases  of  th€  Eyt,  p.  227.  London,  1820. 
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de  dépari  une  syphilis  constitutionnelle,  acquise  ou  héréditaire.  L'in- 
fluence des  scrofules  et  du  scorbut  sur  leur  développement  est  dou- 
teuse. On  ne  saurait,  par  contre,  révoquer  en  doute  la  possibilité  de  la 
formation  de  ces  tumeurs,  après  Faction  d'une  violence  extérieure  sur 
la  région  orbitaire.  Cette  cause  est  signalée  dans  un  certain  nombre  d'ob- 
servations. Au  rapport  de  S.  Cooper\  Abernetby  disait,  dans  ses  cours, 
avoir  vu  un  jeune  garçon  de  Gornwall  qui  était  tellement  prédisposé  aui 
exostoses  ou  au  développement  excessif  de  matière  osseuse,  que  le 
moindre  coup  déterminait  la  formation  d'uue  tumeur  de  ce  genre,  quel 
que  fût  Tos  du  corps  que  Ton  touchât.  Weller^  Mackenzie,  Demarquay, 
Garron,  croient  à  rinHuencc  des  lésions  traumatiques. 

SyaiptéaiM.  Us  sont  subordonnés  à  la  situation  de  la  tumeur.  Une  exos- 
tose  qui  occupe  le  rebord  de  Torbite,  ou  qui  se  rapproche  tout  au  moins  do 
la  base  de  cette  cavité,  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  intimement 
confondue  avec  Tos  subjacent,  tout  à  fait  immobile,  plus  ou  moins  volu- 
mineuse»  très-dure  et  trè^résistante  à  la  pression,  de  forme  variable,  en 
général  indolente,  excepté  parfois  au  début,  où  elle  est  le  siège  de  dou- 
leurs dites  ostéocopes,  surtout  quand  elle  est  d'origine  syphilitique.  La 
peau  qui  la  recouvre  n'est  pas  adhérente  et  ne  présente  de  changement  de 
coloration  qu'autant  qu'elle  est  fortement  distendue.  L'exostose  occupe- 
t-elle,  au  contraire,  une  partie  pmfondc  de  l'orbite,  elle  donne  lieu  à  des 
troubles  fonctionnels  bien  avant  d'être  accessible  à  l'exploration.  Le  malade 
se  plaint  pendant  longtemps  do  douleurs  sourdes  ou  vives  dans  l'orbite. 
Il  importe  de  faire  remarquer  que  les  caractères  de  cette  douleur  sont  varia- 
bles. Il  existe  quelquefois  des  douleurs  très-vives,  bien  que  l'exostose  soit 
petite;  dans  d'autres  c«is,  les  douleurs  sont  légères,  bien  que  la  tumeur 
soit  volumineuse.  Tantôt  la  douleur  se  propage  le  long  de  la  branche 
ophthalmique,  tantôt  à  la  tempe  ;  tantôt  encore  elle  réside  dans  le  globe 
ou  dans  la  partie  profonde  de  l'orbite.  L'œil  ne  tarde  pas  à  être  chassé  de 
la  place  qu'il  occupe  ;  il  est  repoussé  soit  directement  en  avant,  soit  à 
la  fois  en  avant  et  sur  l'un  des  côtés.  La  vision  peut  être  conservée,  ou 
bien,  au  contraire,  diminuée  et  mémo  abolie. 

DiasBAsUe.  Il  est  facile,  lorsque  l'exostose  est  rapprochée  de  la  base  de 
l'orbite  ;  la  dureté  de  la  tumeur,  sa  continuité  avec  les  parois  osseuses  voi- 
sines» son  immobilité,  ne  permettent  pas  de  se  tromper.  Mackenzie  avoue 
cependant  qu'une  tumeur  squirrheuse  attachée  en  partie  au  rebord  de  l'or- 
bite, en  partie  à  l'intérieur  de  cette  cavité,  était  tellement  dure,  qu'on  la 
prit  pour  une  exostose.  Dans  les  cas  douteux,  on  peut  employer  un 
mode  d'exploration  indiqué  par  Testelin  et  Warlomont  •  et  consistant  à 
introduire  dans  la  tumeur  des  aiguilles  à  acupuncture.  Une  exostose  ne  se 
laisse  pas  pénétrer  par  l'aiguille,  tandis  que  toute  autre  tumeur  solide 
ou  liquide  est  traversée.  Le  même  moyen  est  applicable  aux  exostoses 
qui  siègent  plus  profondément.  Un  kyste  osseux  des  parois  de  l'orbite  ne 

1  Dictûmnairê  de  chirurgie,  5«  édit.,  !'«  partie,  p.  442.  Paris,  1826.  *  *  Loc,  ci7., 
1. 1,  p.  i0S.  —  '  Vackenzie^  op.  ctUf  t.  l,  p.  57.  Annoiation. 
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se  distingae  bien  d'une  exostose  qu'à  Tépoque  où  Tenveloppe  oseetue 
en  est  assez  amincie  pour  donner  lieu  à  cette  sensation  de  crépititioa 
caractéristique  sur  laquelle  Dupuytren  ^  a  appelé  l'attention.  Il  est  facile 
de  comprendre  qu'en  l'absence  de  ce  signe,  Terreur  sera  fréquente.  Un 
homme  âgé  de  vingt  ans  avait  Toeil  droit  repoussé  en  avant.  A  l'angle  in- 
terne de  Torbite  de  ce  côté,  on  trouvait  une  tumeur  osseuse  longue  de 
deux  pouces,  suivant  la  courbure  de  l'orbite.  Brainard'se  décida  à  extirper 
cette  tumeur.  Après  avoir  traversé  une  lame  osseuse,  le  chirurgien  pénétn 
dans  une  excavation  remplie  de  mucosité  épaissie,  jaune,  inodore.  Le  kyste 
présentait  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule.  Au  lieu  d'une  exostose,  c'étiit 
une  dilatation  des  cellules  ethmoïdales. 

.On  ne  confondra  pas  une  exostose  de  l'orbite  avec  une  hyperoiUue  àei 
parois  de  cette  cavité  ;  l'hyperostosc  est  une  hypertrophie  du  tissu  osseux 
portant  sur  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  squelette.  Il  existe  dans 
les  annales  de  la  science,  et  l'on  trouve  dans  les  musées,  plusieurs  exem- 
ples d'hyperostose  des  parois  du  crâne  étendue  aux  parois  de  l'orbite. 

Marehe.  Terattoatsciui.  Le  développement  des  exostoses  est  tantôt  lent, 
tantôt  rapide.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  sortes  de  tumeurs  restent 
rarement  stationnaires;  le  plus  souvent,  elles  augmentent  peu  à  peu  de 
volume,  compriment  l'œil  et  le  nerf  optique,  repoussent  le  premier  de  ces 
organes  au  dehors  et  finissent  par  compromettre  la  vision.  On  en  a  vu 
pénétrer  dans  l'intérieur  du  crâne  et  causer  des  accidents  promptement 
mortels.  Ajoutez  qu'il  en  est  qui  produisent  une  difformité  hideuse  de  k 
face.  11  ne  faut  pas  compter  sur  une  guérison  spontanée,  bien  qu'il  y  ait 
quelques  exemples  d'exostoses  celluleuses  qui  ont  été  détruites  par  suppn* 
ration  ou  carie. 

Traltomeat.  Il  est  médical  ou  chirurgical  : 

Toutes  les  fois  qu'une  exostose  de  l'orbite  se  rattache  à  une  diathèse, 
c'est  celle-ci  qu'il  faut  combattre  par  une  médication  appropriée.  C'est 
surtout  dans  les  exostoses  vénériennes  qu'un  traitement  interne  a  des  chances 
de  succès.  Un  porteur  du  journal  le  Figaro  fut  guéri  par  Garron*  au  moyen 
de  préparations  d'or.  Une  dame  de  cinquante  et  un  ans,  atteinte  antérieu- 
rement d'un  chancre  infectant,  de  syphilide  pustuleuse  de  la  face,  d'ulcé- 
rations profondes  de  la  langue,  présenta,  quatre  ans  après,  une  exostose 
frontale  du  côté  gauche,  d'autres  tumeurs  semblables  sur  le  ten^KNvl 
et  sur  l'os  malaire  du  côté  droit.  L'œil  droit  était  en  partie  chassé  hors  de 
l'orbite  et  dévié  en  dehors.  Sous  l'influence  de  l'administration  de  tisanes 
amères  et  de  l'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  1  à  3  grammes  par  jour, 
tous  ces  accidents  disparurent  dans  l'espace  d'un  mois\  Des  frictions  sur 
la  région  orbitaire,  soit  avec  la  pommade  mercurielle,  soit  avec  une  pom- 
nuide  composée  à  la  fois  d'onguent  napolitain  et  d'iodure  do  potassium, 
favoriseront  la  résolution  de  la  tumeur. 

Moyens  chiburgicaux.  l"*  CaBiériMtUB  de  u  ivaieiip.  On  a  proposé  de 

1  lepoiw  oraies  decUnique  chirurgicale,  t.  II.  p.  137;  ^  édit.  Paris,  1830.  — >  >  Awm, 
Joum,  ofmed.  Science,  juillet  1852.  -  »  loc.  a7,,  1. 1,  p.  484.  —  *  Demarqoay,  Drmiédes 
tumeurs  de  l'orbUe,  p.  52. 


TUMSUBS  OSSEUSES.  iS3 

mettre  la  tameur  à  découyert  et  d'en  toucher  la  surface  avec  un  caustique, 
afin  de  détruire  les  parties  superficielles,  dans  Tespérance  que  le  reste  do 
k  masse  morbide  se  mortifiera.  C'est  un  procédé  fort  long,  infidèle  même 
dans  ses  résultats;  on  ne  cite  guère  en  sa  faveur  que  le  fait  de  Brassant 
rapporté  sommairement  par  Louis  ■ 


il 


Obs.  CVni.  Une  femme  de  trente  ans,  attaquée  d'une  fistule  lacrymale,  avait 
tooflfisrt  infructueusement  une  opération  qu'on  croyait  propre  à  cette  fistule.  Les 
os  se  gonflèrent  ;  et,  quinze  jours  après,  Texostose  de  l'os  planum  et  de  l'apo- 
physe angulaire  interne  du  coronal  avait  acquis  le  volume  d'un  œuf.  Le  globe  de 
Fœil,  comprimé  latéralement,  avait  été  jeté  hors  de  Torbite,  et  il  pendait  en  quel- 
que sorte  sur  la  joue,  du  côté  du  petit  angle.  Brassant  attaqua  cette  exostose  avec 
on  caustique;  elle  suppura,  et  il  obtint^  dans  un  traitement  de  trois  à  quatre 

s,  Texfoliation  d'une  portion  considérable  des  os  tuméfiés.  L'œil  se  rétablit 
^sa  place  naturelle^  et  la  guérison  fut  parfaite  quelque  temps  après. 

2»  ExelsUn  paHlelle.  Lorsqu'une  exostose  est  trop  volumineuse,  et  sm*- 
tout  lorsque  la  base  en  est  trop  étendue  pour  qu'il  soit  possible  de  l'enlever 
en  totalité  sans  produire  des  délabrements  considérables,  on  en  a  excisé  une 
portion  seulement,  dans  l'espérance  que  la  partie  restante  de  la  production 
morbide  se  mortifierait.  Le  procédé  opératoire  à  mettre  en  usage,  dans  ce 
cas,  ne  diffère  pas  de  celui  qui  va  être  exposé  dans  le  paragraphe  suivant. 

3*  AkhuiaB  de  la  tamenr.  On  commence  par  mettre  la  tumeur  largement 
à  découvert,  en  incisant  dans  une  étendue  suffisante  les  parties  molles  qui 
la  recouvrent.  Si  elle  ne  tient  aux  parois  osseuses  de  l'orbite  que  par  un 
pédicule,  on  coupe  ce  dernier,  soit  avec  des  tenailles  incisives,  soit  avec 
un  petit  ciseau.  Si  elle  se  continue  avec  ces  mêmes  parois  par  une  base 
large,  on  est  obligé  d'avoir  recours  à  des  instruments  variés.  Maisonneuve, 
dans  le  premier  fait  déjà  cité  (page  150),  et  où  il  s'agissait  d'une  exostose 
ébumée  occupant  toute  la  masse  latérale  droite  de  l'ethmoïde,  chercha 
d*abord  à  attaquer  la  tumeur  avec  la  scie  à  molette  de  Charrière,  puis  avec 
celle  de  Martin.  Il  essaya  ensuite  de  l'enlever  avec  les  pinces  de  Liston; 
celles-ci  se  brisèrent  deux  fois  sous  les  efforts  réunis  du  chirurgien  et  de  deux 
aides.  Il  fut  un  peu  plus  heureux,  en  se  servant  d'un  ciseau  à  froid  et  d'un 
maillet  ;  il  put  de  cette  façon  détacher  un  mamelon  de  Texostose,  puis 
entamer  la  tumeur  dans  des  parties  plus  profondes,  où  elle  était  formée 
d'un  tissu  moins  compacte.  Toutefois,  pour  détacher  la  masse  entière,  il 
fidlut  encore  employer  des  daviers,  des  leviers  de  toute  espèce,  etc.  On 
aura  une  idée  des  difficultés  inhérentes  à  une  pareille  opération,  quand  on 
saura  que  les  manœuvres  durèrent  l'espace  d'une  heure  et  demie.  Or,  il 
s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  exostose  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  ;  que 
l'cm  juge  des  embarras  du  chirurgien,  si  la  tumeur  occupe  la  pai'oi  supé- 
rieure. N'y  a-t-il  pas  grand  danger  alors  de  pénétrer  dans  la  cavité  crâ- 
nienne? et  à  supposer  qu'on  soit  assez  heureux  pour  ne  pas  dépasser  les 

«  Mémtàn  twr  pii»inir<  maladks  du  globe  de  CœU,  etc.;  Méro.  Acad.  de  chirurgie, 
l.V,p.  170. 
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limites  de  Torbite,  croit-on  qu'on  puisse  impunément  imprimer  à  la  bise 
du  crâne  les  violentes  percussions  qu'exigent  les  manœuvres  avec  le  dsMu 
et  le  maillet?  Plusieurs  fois  de  pareilles  opérations,  entreprises  par  dei 
chirurgiens  habiles  et  expérimentés,  ont  dû  rester  inachevées.  Nous  crojoni 
donc  que  lorsqu'une  exostose  occupe  la  base  de  l'orbite,  on  peut,  su» 
danger,  essayer  d'en  faire  rablation;  si,  au  contraire,  elle  est  située  pro- 
fondément, il  est  préférable  de  la  respecter,  surtout  lorsqu'elle  adhère  par 
une  base  large  à  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  ou  au  fond  de  cette  cavité. 


t*  TUMEUBE  088EU8BS 

Le  fait  suivant  a  été  rapporté  par  Lucas*  :  Une  femme,  âgée  de  vingt- 
huit  ans,  reçoit  un  coup  de  corne  de  vache  à  l'angle  supérieur  et  interne 
de  l'orbite  gauche.  Peu  de  jours  après,  il  se  développe  à  l'endroit  conlus 
une  petite  tumeur  dure  qui  s'accroît  bientôt,  au  point  d'occuper,  au  bout 
de  quelques  mois,  un  espace  d'un  pouce  dans  le  diamètre  vertical  et  de 
plus  d'un  pouce  et  demi  dans  le  transversal.  L'œil  est  refoulé  en  avant  et 
en  dehors  de  l'orbite,  la  vision  affaiblie.  Au  bout  de  dix-neuf  mois,  on 
extirpe  la  tumeur.  Celle-ci  est  formée  par  un  morceau  d'os,  de  forme 
oblongue,  pesant  un  ou  deux  gros,  long  d'un  pouce  et  demi,  de  deux 
pouces  et  cinq  huitièmes  de  circonférence,  dure,  solide  et  assez  lisse.  la 
cavité  d'où  la  production  morbide  avait  été  extraite,  est  tapissée  par  une 
membrane  solide,  parfaitement  lisse  à  ses  côtés  supérieur  et  interne,  un 
peu  inégale  sur  le  côté  correspondant  au  globe  de  l'œil.  Lu  tumeur  ne  pré- 
sente aucune  connexion,  aucune  adhérence  avec  les  os  voisins,  La  couleur  en 
est  d'un  blanc  jaun«^tre;  la  sciure,  d'un  blanc  de  neige.  Elle  est  extrême- 
ment dure.  La  structure  interne,  après  qu'on  l'eut  sciée,  était  uniforme  et 
semblable  à  celle  de  l'ivoire,  offrant  comme  de  légers  rayons  se  portant  du 
centre  du  bord  tranchant  vers  la  base  du  coin  auquel  ressemblait  l'os.  la 
pesanteur  spécifique  et  la  composition  chimique  différaient  à  peine  de  celle 
d'une  portion  de  fémur  d'un  adulte. 

ARTICLE  V. 

Xyttot  de  r«rl»ît«.- 

Il  en  est  de  diverses  espèces,  d'après  la  nature  du  produit  renfermé 
dans  la  poche;  de  là  les  dénominations  diverses  do  kystes  séreux, 
hyda tiques,  sébacés,  colloides,  de  stéatomes,  de  mélicéris,  à'aihéromes,  etc. 
On  a  t^ssayé  de  les  diviser  en  groupes  ;  ainsi,  Demarquay  *  les  range  sous 
quatre  chefs  :  les  kystes  séreux,  les  kystes  hydatiquos,  les  kystes  mous, 
comprenant  les  stéatomes,  les  atbéromes,  les  mélicéris,  etc.,  et  les  kystes 

t  Kdinfmrgh  Médical  and  Surgical  Journal,  vol.  I,  p.  406,  407.  Edinbargh,  1M5.  - 
*  Traité  du  tumeurt  de  ForbUê,  p.  373.  Paris,  1S60. 
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été  paroU  da  Torbite.  Il  (l&ut  ajouter  les  kystes  congéniiaux,  dont  il  eiistQ 
fielques  eiemples. 

Bti«l«sto.  Nous  venons  de  mentionner  les  kystes  congénitaux,  dont  le 
mode  de  développement  est,  dans  Torbite  comme  dans  d'autres  régions  du 
corps,  soumis  à  des  hypothèses.  Le  fait  suivant  est  dA  à  Bames*  : 

Obs.  CIS.  Un  jeune  garçon  avait,  dès  sa  plus  tendre  enfance,  une  tumeur  de  la 
Uille  d^un  petit  pois,  placée  sous  la  paupière  inférieure  ;  la  tumeur  augmenta  à 
partir  de  la  douzième  à  la  treizième  année,  et  lorsque  le  jeune  homme  eut  atteint 
Tâge  de  dii-sept  ans,  elle  remplissait  la  majeure  partie  de  l'orbite.  L'extrac- 
tii»n  en  ayant  été  faite  à  cette  époque,  on  la  trouva  composée  de  deux  sacs,  dont 
Ton  contenait  des  masses  calcaires  et  du  tissu  lardacé  jaunâtre,  et  l'autre,  plus 
ffios,  une  dent,  unie  au  plancher  de  l'orbite  par  un  canal  qui  renfermait  des  vais- 
«aux  sanguins  distincts,  et  entourée  d'un  liquide  laiteux  et  d'un  coagulum 
jaune. 

Peut-être  faut-il  ranger  dans  la  môme  catégorie  le  kyste  criblé  de  poils  à 
Ilntérieur  que  D.  Lasserve*  a  extirpé  de  Torbite  d'une  femme.  Pareille 
remarque  s'applique  au  fait  rapporté  par  Kerts  '  :  une  tumeur  était  située 
àcoté  de  la  glande  lacrymale,  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure 
droite  ;  elle  prenait  racine  profondément  dans  Torbite,  était  sphérique,  du 
\-oIume  d'un  marron  et  contenait  de  la  matière  ressemblant  à  du  pus  coa- 
gulé, ainsi  qu'une  infinité  de  petits  poils  ayant  beaucoup  de  ressemblance 
avec  les  cils. 

Les  causes  des  kystes  acquis  ne  sont  pas  moins  obscures;  on  a  signalé 
la  plus  grande  fréquence  de  l'affection  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes, 
chez  les  femmes,  chez  les  sujets  d'un  tempérament  lymphatique.  On  a  aussi 
parlé  de  violences  extérieures  exercées  sur  la  région  orbitaire,  de  refroidis- 
sement, d'irritations  et  d'inflammations,  soit  des  paupières,  soit  de  la  con- 
jonctive. Ce  sont  là  autant  d'hypothèses.  11  est  peut-être  plus  rationnel 
f admettre,  avec  Demarquay*,  que  les  tumeurs  enkystées  de  l'orbite  re- 
connaissent souvent  pour  point  de  départ  une  hydropisie  des  petites  bour- 
ses sjTioviales  placées  entre  la  paupière  supérieure  et  lu  muscle  élévateur, 
ou  entre  celui-ci  et  le  muscle  droit  supérieur. 

Aa«t«viie  i^ckoiof  iqae.  On  a  rencontré  des  kystes  sur  les  divers  points 
de  la  cavité  orbitaire;  Scarpa  *  les  croit  plus  fréquents  sous  le  globe  ocu- 
laire qu'ailleurs;  Demarquay,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  l'orbite. 
C'est  pn'sque  toujours  au  milieu  des  parties  molles,  c'est-à-dire  du  tissu 
cellulaire  de  cette  cavité,  qu'ils  prennent  naissance.  Néanmoins  on  en  a  vu 
se  développer  dans  l'épaisseur  des  parois  osseuses,  ou  entre  l'os  et  le  pé- 
rioste. Ainsi,  Keate*  a  rencontré  un  kyste  hydatique  du  frontal,  situé  au- 
dessus  de  l'orbite  gauche,  offrant  la  forme  et  les  dimensions  des  trois  quarts 

*  ÊÊÊêicQ-^hinirgical  Tramaetkms,  t.  IV,  p.  316.  London,  1813.  et  Annales  d'ocii/ti- 
U^w,  t.  XXVII.  p.  101,  —  s  Velpetu,  Médecine  opér.,  t.  III,  p.  372.  -  >  Annales  d'ocu- 
HfUgiM.  t.  m,  p.  41.  —  ^  Loc,  cU„  p.  370.  —  >  Drailé  des  maladies  des  yeux^  U  11, 
p.  1S6,  U^aclion  par  J.-B,  Doiisquet  et  li.  Bellanger.  Paria  et  MoBtpallier,  1821.  — 
•  MedicO'Ckirurgkal  Transacl,  vol.  1,  p.  278.  UndoOi  1819. 
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d'une  grosse  orange.  La  tnmeur  ayant  été  ouverte,  il  en  sortit  vingirhuit 
hydatides.  Gosselin  ^  a  observé,  sur  un  ecclésiastique,  un  kyste  o$$eux  de 
la  paroi  supérieure  de  Torbite,  renfermant  un  liquide  jaune  foncé,  mélangé 
de  grumeaux  et  de  paillettes  de  cholestérine. 

Le  volume  de  ces  kystes  varie  depuis  un  pois  jusqu'à  une  forte  orange* 
U  en  est  qui  remplissent  Torbite  tout  entier,  qui  dilatent  cette  cavité,  et 
qui,  ne  pouvant  trouver  là  une  place  sufflsante  pour  se  loger,  se  frayent 
une  issue  dans  les  cavités  voisines,  dans  le  crâne,  par  exemple.  Tel  était  le 
cas  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  observé  par  Delpecb*  ;  chez  ce  malade» 
un  kyste  séreux  remplissait  tout  Torbite  et  envoyait  un  prolongement  dans 
le  crâne,  à  travers  le  trou  optique,  en  écartant  les  os  voisins.  Le  kyste  aj-ant 
été  ponctionné,  le  sujet  succomba  le  cinquième  jour  avec  des  phénomènes 
cérébraux.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  méningo-encéphalite  généralisée  et 
en  partie  suppurée. 

La  forme  de  ces  tumeurs  est  aussi  variable  que  le  volume,  et  subordon- 
née à  la  résistance  des  tissus  avoisinants.  Les  parois  en  sont  tantdt  min- 
ces, tantôt  épaisses,  unies  aux  parties  adjacentes  par  des  adhérences  lâches 
ou  serrées,  parsemées,  dans  certains  cas,  de  concrétions  calcaires.  La  face 
interne  de  la  cavité  offre  tantôt  Taspect  d'une  membrane  séreuse,  tantôt 
celui  d'une  membrane  muqueuse.  Il  y  a  donc  dans  l'orbite,  comme  ailleurs, 
des  kystes  séretix  et  des  kystes  muqueux^  circonstance  dont  il  importe  de 
tenir  compte  dans  le  choix  des  moyens  thérapeutiques. 

La  tumeur  se  compose  d'une  seule  ou  de  plusieurs  cavités ,  ces  dernières 
communiquant  le  plus  souvent  ensemble.  Le  contenu  en  est  variable  : 
c'est  une  sérosité  limpide  et  transparente,  de  couleur  citrine;  un  liquide 
ressemblant  à  de  l'albumine  (hygromd),  une  matière  huileuse  très-sem- 
blable au  pus,  de  façon  que,  d'après  la  remarque  de  Mackenzie',  quelques- 
unes  de  ces  tumeurs  ont  été  confondues  avec  des  abcès.  Tel  était  probable- 
ment le  cas  d'une  jeune  personne  dont  parle  Rognetta*.  Ce  chirurgien  fut 
invité,  en  1829,  par  Boyer,  à  assister  à  l'ablation  d'une  énorme  tumeur  de 
l'orbite.  La  tumeur  existait  vers  la  paroi  inférieure  ;  l'œil  était  repoussé  en 
haut.  Tout  était  prêt  pour  l'extirpation  de  l'œil  et  de  la  tumeur.  Une  ponc- 
tion exploratrice  ayant  donné  issue  à  un  liquide  purtforme,  on  procéda  su^ 
le-champ  à  la  dissection  de  la  poche  qui  contenait  cette  matière.  On  ména- 
gea l'œil,  et  la  malade  guérit  en  recouvrant  la  vue.  Ou  bien,  on  trouve 
dans  la  tumeur  un  liquide  brunâtre,  ayant  l'apparence  d'un  sang  noir  (Ae- 
matocyste).  Les  acéphulocystes  n'y  sont  pas  très-rares;  des  faits  de  ce  genre 
ont  été  rapportés  par  Lawrence,  Delpech,  Weldon,  Middlemore,  Bowman, 
Garcia  Romeral,  Goyrand,  Ansiaux  V  Dans  d'autres  kystes,  on  trouve  une 

t  Demarquay,  foc.  et/.,  p.  78.  —  *  Chir,  clinique  d$  Mont^peUier,  t.  Il,  p.  505.  Paris,  I8«. 
s  Loe.  cit.,  t.  I,  p.  466.  —  ^  Traité  philosophique  et  cUniquê  érophthalmologie,  p.  617. 
Paris,  1844.  —  *  Lawrence,  Traité  pratiqué  des  tnaladies  de  rceil,  par  Vf,  Mackenxie, 
t.  II,  p.  861  : 4«  édit.,  traduct.  citée.—  Delpech,  Chirurgie  cUnique.  t.  II,  p.  99.  —  Weldoa, 
Cases  and  Observât,  in  Surgery,  p.  104  London,  1806.  —  Middlemore,  t.  U,  p.  614.  — 
Bowinan^  Medko^irurgicat  Transact,,  t.  XVII,  p.  48.  London,  1831.  —  Garcia  Roncnl, 
AmuUes  tToculistique,  l  XIV,  p.  125;  année  1845.  —  Goyrand,  AnnaUs  de  la  chirurgie 
française  et  étrangère,  t.  VIII.  —  Ansiaux,  Gos.  dês  hôpit.f  31  octobre  1854. 
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sorte  de  greÎMe  altérée  {siéatome)  ;  une  matière  jaune,  visqueuse,  de  la 
ooosisUiioe  du  miel  (mélieéris)  ;  une  substance  d'un  blanc  grisâtre,  gni- 
iDelée,  d'une  consistance  analogue  à  celle  de  la  bouillie  (athérome).  Tantôt 
h  tumeur  est  très-rapprochée  de  l'arcade  orbitaire,  tantôt  elle  s'étend  pro- 
toodément. 

Chez  un  enfant  âgé  de  quatre  ans,  Walton  ^  a  observé  une  tumeur  de  ce 
genre,  qui  s'étendait  profondément  dans  l'orbite,  et  Testelin  *  a  retiré  d'un 
kpte  semblable,  qui  se  prolongeait  jusqu'à  la  partie  la  plus  reculée  de  l'or- 
bite, une  substance  offrant  la  consistance  de  la  graisse  solide,  et  l'aspect, 
k  couleur,  l'odeur  fétide  de  la  matière  accumulée  dans  les  kystes  sébacés 
ée  11  peau,  qu'on  appelle  tannes.  La  quantité  de  matière  enlevée  équivalait 
in  volume  d'une  orange;  on  la  soumit  à  l'analyse  chimique,  ce  qui  permit 
<e  reconnaître  qu'elle  était  formée  d'une  grande  quantité  de  principes  gras, 
de  sels  calcaires  et  d'une  substance  analogue  à  l'épiderme. 

Dins  d'autres  kystes,  on  a  trouvé  un  liquide  gélatineux,  ce  qui  leur  a 
fait  donner  à  tort  le  nom  de  kystes  colloïdes,  attendu  que  cette  dernière 
dénomination  doit  être  réservée  à  une  forme  spéciale  de  cancer.  Le  titre 
de  ky¥te  mélanique  imposé  à  une  autre  variété  doit  aussi  être  accepté  avec 
grande  réserve.  L'observation  appartient  à  Pamard  ^  :  Un  homme  &gé  de 
trente  ans  était  affecté  d'une  tumeur  de  la  forme  et  du  volume  d'une  grosse 
unande  dépouillée  de  sa  coquille,  située  à  l'angle  externe  de  l'œil  droit, 
MNilevant  la  conjonctive,  à  travers  laquelle  on  apercevait  une  coloration 
faistmi  présumer  texisience  (tune  tumeur  mélanique.  On  fît  l'ablation  de  la 
production  morbide,  et  l'on  trouva  un  kyste  mince,  diaphane,  renfermant 
mmesëèsiance  comparable  à  la  cire  noire  dont  les  soldats  se  servent  pour  leurs 
fiàemes.  Je  suis  porté  à  croire  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  kyste  hé-- 
wèatique. 

Ajoutons  que,  dans  quelques  kystes  multiloculaires,  on  a  trouvé  une 
substance  différente  dans  chaque  loge  de  la  tumeur.  Le  fait  suivant  a  été 
rapporté  par  Saint-Yves  *  : 

Ois.  CX.  Cne  jeune  fille,  âgée  de  douze  ans,  présentait  une  tumeur  qui  pre^ 
mit  son  origine  au  bas  de  rorbite^  au-dessous  du  globe  de  Toeil,  de  façon  à 
repousser  ce  dernier  en  haut  et  la  paupière  inférieure  en  avant.  Cette  tumeur, 
hr^e  d'un  pouce,  descendait  sur  la  joue.  Une  incision  demi-circulaire  ayant  été 
pratiquée  à  la  peau  de  la  paupière  et  au  muscle  orbiculaire,  la  tumeur  fut  saisie  et 
toulerée  avec  une  crigne  et  séparée  avec  un  bistouri  des  parties  voisines,  c'estrà* 
Un  du  muscle  orbiculaire  et  de  la  conjonctive^  auxquels  elle  adhérait.  Avec  des 
àseaox  droits,  on  en  coupa  la  racine,  qui  était  dure  comme  un  cuir  bien  ferme,  La 
tomeur  était  composée  de  trois  cavités  ;  la  plus  rapprochée  de  la  peau  a>ntenait 
âne  matière  purulente  assez  liquide;  la  seconde,  une  matière  plus  épaisse  et  en 
partie  pUtreuse;  la  troisième,  une  matière  comme  du  blanc  d'œuf.  La  petite 
malade  guérit. 

«  Mtdkai  TBmm,  1854,  p.  195.  -^  <  Mackêmie»  lor.  cit.,  t.  T,  p.  471.-  >  AnnaUs  d*oeii- 
Uiiiqye,  i,  XXIX,  p.  20.  —  ^  Sauveau  traité  des  maladies  des  yeux,  p.  110  ;  tradoclioB  par 
CMtwell.  Aatterdan  et  Leipzik,  1707. 
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Une  variété  MPC  de  tumeur  onkystée  do  Torbite  a  été  signalée  par  Carron»  ; 
Hle  ost  constituée  par  une  accumulation  de  liquide  dans  Tespace  limité  par 
1«  globe,  d'une  part,  Taponévrose  oculaire  décollée  et  séparée  de  Tceil,  d'ane 
autre  part.  Le  fait  suivant  donnera  une  idée  de  la  nature  de  cette  aiEpctioo 
et  des  erreurs  graves  auxquelles  elle  peut  conduire.  Une  jeune  flUe^  âgée 
de  dix-sept  ans,  était  atteinte  d'un  exophthalmos,  accompagné  de  douleurs 
très-vives  lorsqu'elle  penchait  la  tète  en  bas,  ou  lorsqu'elle  cherchait  à  re- 
fouler l'œil.  Ce  dernier  était  enchAssé  dans  une  tumeur  dure,  uniforme, 
sans  altération  ni  do  la  conjonctive,  ni  de  la  cornée.  La  vision  était  totale- 
ment perdue.  Garron,  croyant  avoir  affaire  à  une  tumeur  flbrense  cn^'e- 
loppant  l'œil  de  toutes  parts,  proposa  l'extirpation  de  l'organe  et  de  la  pnh 
duction  morbide.  Après  l'opération,  on  reconnut  que  l'œ^il  était  sain  et 
enveloppé^  de  toutes  parti,  d'une  poche  renfermant  un  liquide  eitrin,  poehê 
constituée  par  un  décollement  de  l'aponévrose  oculaire  jusqu'à  la  cornée.  Li 
dénomination  à'hydropisie  de  la  bourse  fibreuse  de  Tenon  donnée  à  cette 
affection  en  caractérise  bien  la  nature. 

I^)ur  ne  plus  revenir  sur  ce  sujet,  nous  ajouterons  que  Garron  propo8e« 
pour  en  obtenir  la  guérison,  le  procédé  suivant  :  on  fait  un  pli  à  la  ooii- 
jonctive  et  à  la  boui*se  de  Tenon  avec  des  pinces  à  dents  de  rat  ;  on  inciie 
ce  pli  avec  des  ciseaux  fins  et  mousses.  Le  liquide  écoulé,  on  introduit  et 
on  laisse  séjourner,  pendant  vingt-quatre  heures,  dans  l'ouverture,  quel- 
ques brins  de  chai-pie.  La  présence  du  corps  étranger  sufDt  pour  déterminer 
une  inilammation  adhésive  qui  amène  Toblitération  de  la  poche. 

SYmpîémem.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  kystes  de  l'orbite 
se  développent  d'une  manière  sourde;  ce  n'est  que  plus  tard,  et  même 
quelquefois  h  une  époque  avancée  de  leur  évolution,  qu'ils  trahissent  leor 
présence,  soit  par  une  sensation  de  gône  que  le  malade  éprouve  lorsqu'il 
imprime  des  mouvements  au  globe,  soit  par  un  déplacement  qu'éprouve 
ce  dernier. 

L<»s  signes  qui  permettent  de  reconnaître  ces  sortes  de  tumeurs  sont  ra- 
tionnels ou  w^nsibles.  Tout  kyste  de  l'orbite  arrivé  à  un  certain  degré  de 
développement  exerce  sur  l'œil  une  pression  mécanique  dont  l'intensité  est 
proportionnée  au  volume  de  la  tumeur  et  au  siège  qu'elle  occupe.  Le  globe 
est  i^»pou8sé,  tantôt  directement  en  avant,  tantôt  à  la  fois  en  avant  et  sur 
le  côté.  Dans  certains  cas,  I'umI  subit  un  déplacement  considérable,  sans 
que  les  fonctions  de  l'organe  soient  troublées  ;  la  vision  se  conserve  tout 
entière.  D'autres  fois,  cette  dernière  fonction  est  plus  ou  moins  altérée  ;  « 
l'organe  est  comprimé  de  façon  qu'un  des  diamètres  soit  aUongé,  il  y 
a  myopie  ou  hyperopie.  Chez  quelques  sujets,  la  compression  ou  le  tirail- 
lement subis  par  le  nerf  optique  donne  lieu  à  de  Tamblyopie,  et  même  à 
ime  alwlilion  de  la  vision.  Il  en  est  qui  accusent  la  perception  de  sensations 
lumineuses  ;  d'autres  voient  les  objets  doubles.  Lonwpie  la  tumeur  a  ac- 
quis un  certain  volume,  les  malades  éprouvent  un  sentiment  de  pression, 
de  tension  profonde,  qui  s'irradie  parfois  dans  les  parties  voisines  :  la  na- 

*  AnnaUs  d'ocuUstiquet  t.  LX,  p.  106. 
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lue,  la  tempe,  le  front.  Les  mouvements  de  TobU  sont  de  plus  en  plus 
ifliciles,  quelquefois  môme  totalement  abolis.  L'exophthalmos  faisant  des 
rogrès,  il  arrive  une  période  où  les  paupières  sont  renversées  en  dehors, 
foù  un  larmoiement. 

Tant  que  le  kyste  est  situé  profondément,  il  ne  se  révèle  par  aucun  signe 
ienaihle.  Lorsqu'il  devient  apparent  au  pourtour  de  Torbite,  il  se  présente 
XNis  la  forme  d'une  tumeur  arrondie,  élastique,  rénitente  et  parfois  même 
liictuante.  Cette  tumeur  est  séparée  du  globe  par  un  sillon  peu  profond  ; 
elle  est  indolente  à  la  pression,  en  général  aussi  sans  adhérence  avec  la 
peau  des  paupières  et  avec  les  parois  de  l'orbite,  à  moins  qu'elle  ne  se  soit 
développée  dans  l'épaisseur  de  ces  parois.  Lorsque  le  kyste  proémine  for- 
tement en  dehors  de  la  base  de  l'orbite,  on  peut  quelquefois  en  constater 
la  transparence. 

MaMkei  tenaiAaiMBs.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  kystes  tendent 
ài*accroitre,  mais  d'une  manière  très-lente.  Alors  même  qu'ils  atteignent 
de  grandes  proportions,  ils  se  dirigent  de  préférence  vers  la  base  de  l'or- 
hite,  où  ils  rencontrent  le  moins  de  résistance,  pour  se  porter  ensuite  au 
deiiors.  Ce  n'est  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles  que  ces  tu- 
neurs  restent  confinées  dans  la  cavité  orbitaire,  dont  elles  repoussent  les 
fuois,  ou  qu'elles  s'engagent  dans  le  cr&ne  à  travers  le  trou  optique, 
OMume  dans  le  fait  rapporté  par  Delpech  (page  456).  Un  kyste  confinant  à 
la  paroi  inférieure  de  l'orbite  pourrait  se  porter  dans  la  fosse  temporale,  à 
tra\ers  la  fente  sphéno- maxillaire  ;  de  même  qu'une  production  de  ce  genre 
née  au-dessus  du  globe  pourrait  pénétrer  dans  le  ci^e  par  la  fente  sphé- 
Qoûiale.  Arrivées  à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  ces  tumeurs 
compromettant  gravement  les  fonctions  de  l'œil  :  tantôt  ces  ti*oubles  dispa- 
russent après  la  guérison,  tantôt  ils  pei'sistent  à  un  degré  plus  ou  moins 
marqué.  Dans  tous  les  cas,  ces  kystes  ne  guérissent  jamais  spontanément, 
et  Tart  est  obligé  d'intervenir  pour  en  débarrasser  les  malades. 

Bi«cB««*i«*  Tant  que  la  tumeur  n'est  pas  accessible  à  l'exploration  avec 
ie  doigt,  on  ne  peut  qu'en  soupçonner  la  présence,  en  ayant  égard  au  dé* 
liiacement  de  l'œil  et  aux  troubles  fonctionnels  de  cet  organe.  Alors  même 
gae  le  kyste  se  montre  sur  un  des  points  du  contour  de  la  base  de  l'orbite, 
le  diagnostic  est  entouré  de  grandes  difficultés.  11  est  possible,  même  à 
sette  période,  de  confondre  les  kystes  avec  d'autres  tumeurs.  Kognetta  ^ 
ûle  l'exemple  d'un  enfant  de  huit  ans  atteint  d'un  exorbitisme  énorme  ;  le 
nal  avait  été  pris  pour  un  fongus  médullaire  provenajit  du  cerveau.  Du- 
«ytren  l'opéra  et  trouva  un  kyste  hydatique  d'un  volume  considérable. 

On  avait  considéré  comme  étant  de  nature  cancén^uso  une  tumeur  de 
'ortiite  qui  a\'ait  repoussé  l'œil  fortement  en  dehors.  lUcherand  proposa 
lu  malade  l'extirpation  de  ce  cancer  présumé.  Avant  de  faire  l'opération, 
1  pratiqua  une  ponction  avec  la  pointe  d'un  bistouri.  Il  s'écoula  de  (iO  à 
0  grammes  d'un  liquide  semblable  à  du  blanc  d'œuf.  Dès  ce  moment,  il 
f-nonça  à  l'extirpation  de  la  tumeur  et  se  contenta  de  l'application  de 

«  Loc.  cu.,  p.  647. 
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quelques  compresses  mouillées.  Le  kyste  suppura,  et  le  patient  guérit'. 
Les  kystes  de  Forbite  diffèrent  des  tumeurs  tnflammaioiresj  en  ce  que  €« 
dernières  sont  accompagnées  de  phénomènes  généraux,  ont  une  marche 
plus  rapide.  On  les  distingue  des  exostoses  par  leur  mollesse  ;  des  lipomes^ 
en  ce  que  ceux-ci  donnent  une  sensation  de  spon^osité  et  nullement  de 
rénitence;  des  tumeurs  cancéreuses^  en  ce  que  ces  dernières  sont  accompa- 
gnées de  douleurs,  d'altération  de  la  santé.  L'un  des  signes  les  plus  pré- 
cieux pour  reconnaître  la  présence  d'un  kyste,  c'est-à-dire  la  fluehuh 
tion^  est  parfois  difficile  à  apprécier.  Garron*  conseille  de  la  cbercber 
en  refoulant  l'œil  avec  précaution  d'une  main,  pendant  que  de  Tautre  on 
palpe  avec  soin  les  rebords  de  l'orbite.  Un  mode  d'exploration  qui  m^ 
souvent  réussi  consiste,  après  avoir  commandé  au  malade  de  fermer  la 
paupières,  à  refouler  le  globe  d'avant  en  arrière  dans  l'orbite  au  moyn 
d'une  pression  soutenue  avec  deux  doigts  de  la  main  ;  le  kyste  est  ainsi 
chassé  d'arrière  en  avant  et  vient  généralement  proéminer  sur  un  dei 
points  du  contour  de  l'orbite  ;  dès  que  la  tumeur  apparaît,  on  la  preae 
avec  la  pulpe  de  l'index  de  la  main  restée  libre,  et  on  obtient  ainsi  une  sen- 
sation de  rénitence  qui  ne  saurait  tromper  un  chirurgien  exercé.  On  ne 
peut  se  dissimuler  cependant  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le 
diagnostic  n'est  assuré  qu'après  une  ponction  exploratrice.  Un  petit  trocait 
est  bien  préférable  à  l'aiguille  à  acupuncture  proposée  par  Demours  '.  Si 
ce  mode  d'exploration  est  utile  pour  distinguer  un  kyste  de  toute  autre  tu- 
meur de  l'orbite,  il  l'est  à  plus  forte  raison  quand  on  veut  préciser  la  na- 
ture du  produit  renfermé  dans  la  poche. 

Lorsqu'un  kyste  de  l'orbite  s'est  développé  au-dessus  du  globe,  il  peut 
être  intéressant,  pour  le  procédé  opératoire  à  choisir,  afin  de  ménager  le 
muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure,  de  déterminer  si  la  tumeur 
siège  entre  le  muscle  releveur  et  le  globe,  ou  entre  ce  muscle  et  la  paroi 
supérieure  de  l'orbito.  Dans  le  premier  cas,  le  muscle  élévateur  est  promp- 
tement  refoulé  en  haut  ;  l'œil  est  à  découvert  dès  le  début  du  m.Tl  ;  en  ap- 
pliquant la  pulpe  du  doigt  sur  la  tumeur  pendant  qu'on  invite  le  patient 
à  relever  la  paupière,  on  sent,  d'après  A.  Bérard  *,  la  contraction  des  fibres 
musculaires.  Dans  le  second  cas,  il  ne  se  passe  rien  de  semblable,  et  h 
paupière  conserve  la  faculté  de  s'abaisser  au-devant  de  l'œil.  Si  la  tumeur 
passe  au-dessous  du  muscle  élévateur  de  la  paupière,  on  l'attaque  par  h 
conjonctive  ;  si  elle  est  au-dessus,  on  arrive  au  kyste  à  travers  la  paupière 
elle-même.  (Voy.  p.  163.) 

Pr«BMcie.  Il  est  subordonné  au  siège  de  la  tumeur,  au  volume  qu'elle 
présente,  à  l'état  du  globe  oculaire.  En  général  il  est  bénin  ;  la  plupart  des 
kystes  guérissent,  lorsqu'on  les  traite  d'une  façon  méthodique  et  qu'on 
n'attend  pas,  pour  en  entreprendre  le  traitement,  qu'ils  aient  donné  lien 
à  des  désordres  graves.  Toutefois,  l'inflammation  qu'il  est  nécessaire  de 

*  Ricberand,  Nosographk  chirurgicale,  t.  II.  p.  H9.  Piris,  1813.  —  «  Loc.  ctt.,  L  I, 
p.  475.  —  •  Journal  général  de  la  Société  de  tnédecine  de  Paris,  t.  LXVI,  p.  160  - 
^  Remarques  pratiques  sur  les  tumeurs  enkystées  de  Vorbile;  Annales  droculisHque, 
t.  XII,  p.  109. 
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eiopper,  pour  la  cure  de  la  tumeur,  peut  se  communiquer  au  tissu 
olaire  de  Torbite,  domier  lieu  à  un  véritable  phlegmon  de  cette  cavité 
omproroettre  ultérieurement  les  fonctions  de  Toeil,  soit  par  le  fait  de  la 
ipression  à  laquelle  le  nerf  optique  aura  été  soumis,  soit  par  la  propa- 
on  de  la  phlegmasie  à  Tœil  lui-môme.  Nous  en  avons  rapporté  un 
oïde  page  125. 

:MU«Beat.  On  compterait  en  vain  sur  Fusage  des  fondants  à  Tintérieur 
LTextérieur,  pour  obtenir  la  guérison  des  kystes  de  Torbite.  11  convient 
ic  de  les  attaquer  par  des  moyens  chirurgicaux, 
a  PONCTION  simple  est  tout  à  fait  insufQsante  ;  il  fallut  que  Ware  prati- 
^  soixante-trois  ponctions  pour  obtenir  la  guérison  d'un  kyste  séreux. 
!St  difBcile  d'adopter  Topinion  de  Mackenzie,  qui  pense  que  la  ponction 
lie  réassit,  surtout  lorsque  la  tumeur  renferme  du  suif  ou  de  la  matière 
Ipeose.  La  ponction ,  suivie  d'une  injection  irritante  y  a,  au  contraire, 
inde  chance  de  succès,  dans  les  kystes  séreux;  elle  échoue  dans  les  kystes 
iqueux.  On  peut  se  servir,  pour  la  pratiquer,  de  toute  espèce  de  liquide 
itant  :  vin,  alcool,  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  teinture  d'iode,  etc. 
ce  procédé  se  rattache  la  ponction  avec  la  canule  à  demeure  dans  le 
rte;  ce  moyen  a  réussi  à  Oppenheim*  dans  un  kyste  hydatique. 
Le  kyste  a-t-il  des  parois  épaisses,  est-il  de  nature  muqueuse,  il  faut 
NT  recours  à  l'un  des  procédés  suivants  :  i**  la  simple  incision  des 
rois,  avec  introduction  de  charpie  dans  la  cavité,  pour  obtenir  une  réu- 
OQ  par  suppuration.  Ce  mode  de  traitement  réussit  à  Guérin,  de  Bor- 
anx',  dans  un  kyste  rempli  de  matières  semi-liquides.  2**  L'excision 
ine  portion  des  parois  ;  3"*  l'extirpation  complète  ;  bien  que  Scarpa  ' 
XHnmande  ce  procédé  à  l'exclusion  de  tous  les  autres,  on  ne  doit  pas 
rdre  de  vue  qu'il  donne  lieu  à  des  délabrements  considérables;  en  consé- 
eaoe,  il  faut  le  réserver  pour  les  cas  dans  lesquels  l'incision  ou  l'excision 
rtielle  ont  échoué. 

■mmwI  opératoire.  !•  Ponetloa.  On  Texécute  soit  avcc  un  trocart,  soit 
se  la  pointe  d'un  bistouri.  D'après  les  rapports  du  kyste  avec  la  paupière 
là  conjonctive,  on  traverse  le  cul-de-sac  conjonctival  en  respectant  la 
opière,  qu'on  écarte,  et  en  ayant  soin  de  ménager  le  globe;  ou  bien  on 
fonce  rinstrument  à  travers  la  paupière  elle-même,  après  avoir  fait 
idre  à  un  degré  convenable  ce  voile  membraneux. 
S*  laeUoB.  Le  manuel  ne  diffère  pas  de  celui  de  l'excision  pour  les 
emiers  temps  de  l'opération.  Dès  que  le  kyste  a  été  mis  à  découvert,  on 
nnrre  largement,  en  le  ponctionnant  avec  la  pointe  d'un  bistouri  ;  en 
dnnt  ce  dernier,  on  agrandit  l'ouverture. 

3*  Bxctaimi  parUeiie  dn  kyste.  Ce  procédé  est  d'une  exécution  prompte. 
ofl^  plus  de  sûreté  dans  ses  résultats,  en  ajoutant  à  l'excision  la  eauti^ 
mtùm  du  fond  de  la  poche.  On  s'en  formera  une  idée  par  l'observation 
ihrante  : 

«  lofBeUâ.  loe.  cit.,  p.  Ô50.  -  «  Vclpeao,  Médecine  opératoire,  t.  III,  p.  572.  -- 

LêC.  cil.,  L  II,  p.  W, 

mw.  i  i 
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Obs.  GXI.  Kysle  séreux  de  Vorhile  dêt>e/oppé  au-dêisùtu  du  cul-de-soe  inférieur 
de  la  eonjonciive.  Excision  partielle  du  kyste  et  cautérisation  du  fond  de  la  poche, 
La  dame  C***^  soixante-huit  ans,  rentière,  est  traitée  à  ma  clinique  pour  une 
hyperhémie  de  la  conjonctive,  qui  cède  rapidement  à  un  collyre  au  sulfate  de  zinc 
et  à  une  médication  révulsive  sur  l'intestin. 

Le  i5  février  1864,  nous  constatons,  du  côté  de  Toeil  gauche,  une  particularité 
qui  nous  avait  tout  d'abord  échappé,  parce  que  le  boursouflement  et  Vînjecfion 
de  la  conjonctive  oculo-palpébrale  masquaient  les  parties  subjaccntes.  Lorsque  les 
paupières  gauches  sont  rapprochées  doucement,  comme  dans  l'état  de  sommeil,  on 
constate,  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure,  Texistence  d^uie 
petite  saillie,  au  lieu  d'une  légère  dépression  qui  s'y  trouve  à  l'état  normal.  En 
abaissant  fortement  la  paupière  inférieure  et  en  refoulant  l'œil  d^avant  en  arrière 
dans  l'orbite,  on  aperçoit,  au  niveau  du  cul-dc-sac  conjonctival  inférieur,  et  tout 
près  de  la  caroncule^  une  tumeur  du  volume  d'une  amande  de  noisette,  de  couleur 
gris  bleuâtre,  molle,  rénitente.  La  conjonctive  du  cul-dc-sac  qui  la  recouvre  est 
sillonnée  de  vaisseaux,  mais  ne  glisse  pas  sur  elle.  La  production  morbide  n'oc- 
casionne, d'ailleurs,  à  la  patiente  aucune  incommodité,  et  c'est  uniquement  dans 
le  but  d'en  prévenir  l'accroissement  que  je  lui  propose  de  l'en  débarrasser. 

Cette  opération  est  exécutée  le  25  février,  de  la  manière  suivante  :  La  patiente 
est  assise  sur  une  chaise  basse,  la  tète  appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide,  qui 
relève  légèrement  la  paupière  supérieure,  en  même  temps  qu'il  comprime  Vm\ 
d'avant  en  anièrc,  pour  refouler  l'organe  dans  l'orbite  et  faire  proéminer  le  kyste. 
La  paupière  inférieure  étant  abaissée  par  un  autre  aide,  j'embroche  le  kyste  avec 
un  ténaculum  ;  puis,  avec  des  ciseaux  recourbés  sur  le  plat,  j'excise  une  grande 
portion  de  la  paroi  supérieure  de  la  petite  poche.  Il  s'écoule  sur  la  joue  un  liquide 
séreux.  Après  avoir  abstergé  le  sang,  je  cautérise  le  fond  du  kyste  avec  un  crayon 
de  pierre  inrernale.  Une  injection  d'eau  salée,  poussée  immédiatement  |>ar  un  aide, 
neutralise  l'excès  de  caustique.  Un  grand  lavage  de  l'œil  à  l'eau  froide  est  pratiqué 
après.  (Compresse  d'eau  froide  sur  les  paupières.) 

La  portion  de  kyste  enlevée  se  compose  d'une  membrane  externe,  lisse,  présen- 
tant les  caractères  de  la  conjonctive,  et  d'une  membrane  interne  plus  cpaisBc, 
plus  consistante,  offrant  les  attributs  du  tissu  fibreux. 

Le  26  février,  pas  de  réaction  marquée.  Par  la  pression,  il  s'écoule  du  cul-de-sac 
inférieur  de  la  conjonctive  un  liquide  un  peu  trouble.  (Collyre  astringent.)  Le  27, 
hyperhémie  assez  prononcée  de  la  conjonctive  oculo-palpébralo.  A  la  place  occupt* 
par  le  kyste  se  voit  une  exsudation  blanchâtre.  A  partir  de  ce  moment,  rinjectiou 
de  la  conjonctive  oculo-palpébralc  diminue,  l'exsudation  qui  occupait  le  cul-de-sac 
inférieur  de  la  conjonctive,  se  résorbe.  Le  M  mars,  nous  constatons,  à  la  place 
occupée  par  le  kyste,  une  cicatrice  linéaire. 

A"  ExilrpatloB  da  kyssie.  Il  existe  plusieurs  procédés  : 
(a)  Procédé  d'Acrel.  l^o.  malade  est  assis  ou  couché,  la  tôtc  soutenue 
par  un  aide.  Le  chirurgien  tend  la  pjiupière  sur  le  kyste  et  pratique  une 
incision  de  3  à  5  centimètres  de  long,  à  la  base  de  la  paupière,  parallèle- 
ment aux  libres  de  Torbiculaire,  en  ménageaut  les  canaux  lacrymaux;  il 
arrive  couche  par  couche  jusqu'au  kyste,  sans  en  intéresser  les  parois,  ni  la 
conjonctive.  11  dissèque  ensuite  la  tumeur,  on  s'aidant  du  doigt  ou  d'un 
bistouri  boutonné  ;  on  facilite  ce  temps  de  Topération  on  faisîint  attirer  le 
kyste  en  avant  par  une  érigne.  Si  le  sang  masque  les  parties,  ou  fait  jaillir 
continuellement  un  filet  d'eau  fraîche  dans  la  plaie,  au  moyen  d'une  se- 
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rJDgue.  Il  est  préférable  d'achever  la  direction  da  kyste  avant  Touverture 
de  ce  dernier;  cette  partie  de  ropération  est  ainsi  rendue  plus  facile.  Si  le 
Ac  est  ouvert,  on  n'en  continue  pas  moins  I4  dissection,  sauf  à  Tenlever 
par  parties,  au  lieu  de  l'enlever  en  totalité.  On  panse  à  plat,  après  avoir 
introduit  dans  la  cavité  occupée  par  la  tumeur  des  boulettes  de  cbarpie  fine 
dont  on  diminue  la  quantité,  à  mesure  que  le  foyer  se  remplit. 

{b)  Pr<céëé  «*A.  Bérard  K  Lorsque  le  kyste  est  situé  entre  le  globe 
rt  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure ,  pour  ne  pas  diviser  ce 
musde,  on  attaque  la  tumeur  par  la  conjonctive,  en  laissant  intacte  la 
ptupière;  ce  même  kyste  est-il,  au  contraire,  placé  entre  le  muscle  releveur 
K  û  paroi  correspondante  de  l'orbite,  on  incise  à  travers  la  paupière, 
comme  dans  le  procédé  d'Acrel. 

(c)  Wweéééde  i^upmjtwem.  Il  est  mentionné  par  Rognetta^  qui  l'a  va 
exécuter  par  le  chirurgien  de  THôtel-Dieu.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  con- 
finant à  la  paroi  inférieure  de  Torbite.  Dupuytrcn  fit  une  incision  perpen- 
diculaire vers  le  milieu  de  la  paupière  inférieure,  de  manière  à  former  une 
Hirte  de  coloboma.  Il  diaeéqua  les  deux  lambeaux  palpébraux  et  les  ren- 
^^rsa  l'un  vers  la  tempe,  Tautre  vers  le  nez.  Après  quoi,  la  tumeur  fut 
«lisaiéquée  et  enlevée.  Ce  ne  fut  que  plus  tard  qu'on  réunit  les  lambeaux  de 
ia  paupière,  en  faisant  une  opération  comme  celle  du  bec-de-lièvre.  Ce  pro- 
(vdé  est  détestable,  et  Mackenzie  dit  avec  raison  qu*U  faut  le  rejeter. 

d)  JkblatloB  siviBluuiée  <•  la  c«Me«r  et  de  l'oBil.  Elle  n'est  appli- 
cable qu'aux  cas  où  le  globe  est  atteint  d'une  affection  organique  coïncidant 
avec  une  tumeur  de  l'orbite.  Encore  est-il  préférable  de  le  conserver,  s'il 
n^  s'agit  que  d'une  hydrophthalmie,  sauf,  comme  le  conseille  Rognotta,  à 
if  ponctionner  plus  tard,  afln  de  conserver  un  moignon  pour  l'adaptation 
don  œil  artificiel.  Si  on  se  décide  à  extirper  le  globe  en  môme  temps  que 
!♦'  kj-ste  orbitaire,  on  a  recours  à  l'un  des  procédés  que  nous  ferons  con- 
naître plus  tard.  (Voir  Extirpation  de  fceil.) 

ARTICLE  VI. 

TaoMari  vaiMilair«f . 

Ces  tumeurs  ont  leur  point  de  départ  dans  le  système  vasculaire  de  l'or- 
bite. Il  est  peu  de  régions  du  corps  où  l'on  rencontre,  dans  un  aussi  petit 
<^pace,  un  nombre  aussi  considérable  de  \'aisseaux  sanguins.  Il  ne  sera  pas 
!ians  intérêt  de  rappeler  les  principales  dispositions  que  présentent  ces 
organes. 

L  artère  ophthalmigue  (â,  2,  fig.  i6,  p.  164)  est  le  tronc  artériel  principal 
destiné  à  l'orbite  ;  elle  prend  naissance  dans  rinlérieur  du  crÂne  et  est  fournie 
par  rorlère  carotide  interne  (i),  au  niveau  de  hi  convexité  de  la  courbure 
que  cette  dernière  forme  sous  Tapophyse  clinoîde  antérieure.  EUe  pénétra 
dans  l'orbite^  à  travers  le  trou  optique,  avec  le  nerf  du  même  nom.  Elle  se 

t  ifniialif  #ociitol<0i#,  t.  XII,  p.  167;  année  1844.  «^  •  Loe.  cit.,  p.  661. 
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dirige  en  haut  et  en  avant  vers  la  paroi  interne  de  la  cavité  orbitaire  ;  arrive 
jusqu'à  la  poulie  de  réflexion  du  muscle  grand  oblique  et  se  termine  jw 
deux  branches  :  Tune  descendante  ou  nasale  (15)  qui  s'anastomose  à  plein 
canal  avec  la  faciale  (16);  l'autre  ascendante  ou  frontale  interne  (14î,  dont 
les  ramifications  s'anastomosent  avec  celles  du  côté  opposé  et  avec  celles  de  ' 
V artère  sus-orbitaire  (6),  branche  collatérale  fournie  par  Tophlbalmique 
elle-même.  Dans  ce  trajet,  l'artère  ophthalmique  ne  donne  pas  moins  de 
onze  collatérales  :  la  lacrymale  (4),  qui,  après  iivoir  fourni  à  la  glande  de 
ce  nom  et  s'être  anastomosée  avec  un  ramuscule  de  la  temporale  profonde 
antérieure,  s'épuise  dans  la  paupière  supérieure  ;  la  centrale  de  la  rétine  (3)  ; 
la  êus'orbitaire  ou  frontale  externe  (6),  qui  passe  par  le  trou  sus-orbitaire 
et  se  répand  en  rameaux  ascendants  et  divergents  sur  la  région  frontale; 
les  artères  ciUaires  courtes  postérieures  ;  les  artères  ciliaires  longues  (8  et  9)  ; 


Fie  <e  '. 

Vartère  musculaire'  supérieure  (5)  ;  Y  artère  musculaire  inférieure  (7),  qui 
donne  les  artères  ciliaires  antérieures;  Y  artère  ethmoldale  postérieure  (10); 
Yartère  ethmoldale  antérieure  (1 1  ),  dont  les  ramifications  s'anastomosent  sur 
la  membrane  pituitaire  avec  les  divisions  de  l'artère  sphéno-palatine;  les 
artères palpcbrales supérieure  (12)  e/  inférieure  (i3). 

A  l'extérieur  de  l'orbite,  c^esl -à-dire  dans  la  région  orbito-palpébrale,  le 
réseau  vasculaire  artériel  n'est  jms  moins  riche,  ainsi  qu'on  en  peut  juger 
par  l'inspection  de  la  figure  17.  Le  pourtour  de  l'orbite  est  enchâssé  dans 
un  cercle  vasculaii*e  constitué  par  les  anastomoses  nombreuses  des  troncs 
artériels  suivants  :  la  branche  nasole  (2)  s'anastomosant  à  plein  canal  aT(*c 
Yartère  faciale  (S);  Li  branche  frontale  {3),  autre  division  terminale  de 
l'ophthalmique  ;  l'artère  sus-orbitaire  (4)  ;  l'artère  sous^rbitaire  (9)  ;  les 
branches  de  Li  temporale  superficielle  (5,  5,  6).  En  dedans  de  ce  cercle  s'en 

1  Les  figures  16  et  17  sont  empruntées  au  Traité  du  système  nerveum  et  â$s  orgames  des 
uns  de  L.  Ilirschfeld. 
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trouve  un  autre  formé  par   les  artères  palpébrales  supérieure  et  infé- 

neure  (i,  i)«  dont  les  ramifications  s'anastomosent  avec  les  branches  de  la 

emporale  tuperficieUe  (5,  5, 6), 

rec   celles    de  la  sous-orbi-  /^  ^^  U(   Il    ^ 

Être  (9),  avec  celles  de  la  fa-      ;^^ 

idir  (7),  avec  celles   de  la 

rumiale  (3)  et  de  la  sus-orbi- 

tire  {A).  Toutes  ces  artères 

DDl   remarquables  par  leurs 

eroosités. 

Les  veines  des  paupières  for- 
oent  un  réseau  non  moins  ri- 
he  que  l'artériel,  et  se  jettent 
lans  la  veine  temporale,  la  fa- 
îale  et  rophthalmique.  La 
lemière  parcourt,  dans  Tor- 
ite,  un  trajet  analogue  à  celui 
le  l'artère,  reçoit,  chemin  fai- 
ant,  toutes  les  veinules  de  Tor- 
)lte  et  de  Toeil,  correspondant 
LUX  divisions  artérielles  ;  arri- 
»ée  au  sommet  de  l'orbite,  elle  s'éloigne  de  l'artère,  sort  de  la  cavité  or- 
t>itaire  par  la  partie  la  plus  large  de  la  fente  sphénoîdale,  et  se  jette  dans 
le  sinus  caverneux. 


Fie.  17. 


Les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite  ont  été  rangées  sous  trois  chefs  :  les 
mévrj-smes  proprement  dits;  les  tumeurs  érectiles,  les  tumeurs  vari- 
queuses. On  pourrait  aussi  les  diviser  en  tumeurs  vasculaires  artérielles  et 
Uameurs  vasculaires  veineuses.  Les  tumeurs  vasculaires  artérielles  ont  unca- 
mdère  commun  :  elles  présentent  des  pulsations  et  donnent  au  stéthoscope, 
fnelquefois  à  l'oreille  nue,  un  bruit  de  souffle  à  caractère  variable.  On  les 
a  désignées  sous  le  nom  d!anévrysmes  par  anastomose^  de  tumeurs  érectiles, 
locations  que  l'on  retrouve  encore  aujourd'hui  dans  la  plupart  des  traités 
fophthalmologie.  Au  point  de  vue  de  Fanatomie  pathologique  et  du  trai- 
tement, il  n'est  pas  indifférent  de  rechercher  si  ce  sont  bien  là  les  espèces 
de  tumeurs  vasculaires  que  Ton  rencontre  dans  l'orbite. 

Et  d'abord,  il  importe  de  préciser  ce  qu'on  entend  par  anévrysme  par 
nctfomofe.  Cette  dénomination,  créée  par  John  Bell  S  s'applique,  suivant 
le  chirurgien  anglais,  à  une  tumeur  formée  par  un  amas  de  petites  cellules 
lans  lesquelles  des  artères  versent  du  sang,  qui  est  ensuite  reçu  par  des 
reines  ou  d'autres  artères,  en  sorte  que  la  structure  est  semblable  à  celle 
(h  pénis,  du  placenta  ou  de  la  rate;  elle  est  en  général  accompagnée  de 
pdsations  ou  d'une  sensation  de  vibration  qui  ressemble  à  celle  qu'on  ob- 
tient dans  la  varice  anévrysmale.  Bell  ajoute  que,  dans  la  première  période, 


«  Mmàflss  9f  Surffery,  toi.  I,  p.  4S6,  et  vol.  III,  p.  255.  Edinbargh,  1801. 
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la  tumeur  consiste  en  une  simple  tache  dépourvue  de  vibration,  et  que  ce  ^^ 
n'est  que  plus  tard  que  les  pulsations  y  deviennent  manifestes.  Chacun  re-  t 
connaît  dans  cette  description  la  mdadie  que  nous  appelons  aujourd'hui  £ 
tumeurs  érectiles;  mais  comme  celles-ci  sont  le  plus  communément  dé-  > 
pourvues  de  pulsations,  il  faut  bien  admettre  aussi  que  cesbattemenU  ne  à 
sont  qu*une  complication  de  raffection  primitive,  et  le  résultat  d*une  dik-  i 
tation  consécutive  des  branches  artérielles  qui  vont  alimenter  la  production  * 
morbide.  : 

Les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  sont-elles  donc  aussi  fréquentes  que  le  < 
pensent  quelques  chirurgiens  ?0U9  pour  mieux  dire,  n'a-t-onpas  considéré 
comme  tumeurs  érectiles  des  tumeurs  vasculaires  d'un  autre  genre  ?  Cette 
question  a  été  déjà  soulevée  par  Demarquay  ^  et  Hulko*.  Ces  deux  chirur- 
giens ont  émis  Topinion  que  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  ne  sont  que 
des  anémrysmes.  Les  arguments  invoqués  par  eux  méritent  d'être  rappelés. 
Les  tumeurs  érectiles  artérielles  débutent  presque  constamment  par  U 
peau  ;  elles  sont  le  plus  souvent  congénitales  et,  pourrait-on  ajouter,  suc- 
cèdent à  des  nœvi  ou  taches  de  naissance  ;  on  y  constate  rarement  des  bat- 
tements et  des  bruits  stéthoscopiques  ;  la  ligature  des  gros  troncs  artérids 
est  le  plus  souvent  impuissante  pour  les  guérir.  Les  prétendues  tumeurs 
érectiles  de  l'orbite  débutent  par  les  parties  profondes;  elles  atteignent  des 
sujets  d'un  certain  âge,  parfois  même  des  vieillards  ;  elles  sont  accompan 
gnées  de  battements,  de  bruit  de  souffle  ou  d'autres  bruits  analogues;  en- 
fin la  guérison  s'obtient  le  plus  souvent  par  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive. Demarquay  ajoute  aux  raisons  précédentes  l'absence  de  toute 
preuve  directe  en  faveur  d'une  tumeur  érectile  ;  aucune  autopsie  n'étant 
venue  jusqu'ici  en  donner  la  démonstration  anatomique. 

Nous  adoptons  pleinement  toutes  les  objections  précédentes,  et  nous 
croyons  en  conséquence  que  les  affections  décrites  sous  le  nom  de  tumeun 
érectiles  de  Corbite  ne  sont  nullement  des  productions  de  ce  genre.  D'accord 
avec  Demarquay  sur  ce  premier  point,  nous  différons  sous  le  point  de  vue 
de  la  manière  dont  notre  confrère  interprète  ces  sortes  de  tumeurs.  Sui- 
vant lui,  toutes  ces  tumeurs  appelées  érectiles^  anéorysmes  par  ûnasiomùse^ 
sont  de  véritables  anévrysmcs  ;  non  pas  des  anévrysmes  vrais^  c'estrà-dire 
constitués  par  une  dilatation  des  tuniques  artérielles,  mais  des  anévrysmes 
faux  on  diffus^  c'est-à-dire  des  anévrysmes  produits  par  l'un  des  méca» 
nismes  suivants  :  ou  bien  l'artère  se  rompt  ou  se  fissure,  et  le  sang,  ens'ex- 
traviisanl  peu  à  peu,  disti^nd  progressivement  le  tissu  cellulaire  aveclequel 
les  caillots  se  feutrent  et  finissent  par  se  confondre,  de  telle  sorte  qu'après 
un  certain  temps  il  se  forme  une  cavité  peu  régulière,  quoique  bien  limi- 
tée, communiquant  librement  avec  le  canal  de  l'artère  et  recevant  le  sang 
à  chaque  pulsation  {anévrysme  diffus  primitif)  ;  ou  bien,  un  petit  sac  ané- 
vrysmal,  déjàexistant,  se  rompt,  et  c'est  à  p^irtir  de  ce  moment  que  les  signes 
dcl'anévrysme  se  montrent  {anévrysmediffusconséculif).PtirtJàiildeceèiàéeê^ 
Demarquay  rattache  aux  anévrysmes  diffus  primitifs  ceux  dans  lesquels  Taf- 

1  Traité  des  ium$un  de  i'orbiU,  p.  887.  -  t  QphlKalmio  HosfM  Rtportê,  i960. 
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dion  s'est  développée  sous  Tinfluence  d^une  cause  traumatique  capable 
f^  produire  une  rupture  d'artère;  aux  anéyrysmes  diffus  consécutifs,  ceux 
los  lesquels  la  maladie  s'est  développée  spontanément,  sans  cause  effl- 
ente.  Les  faits  rapportés  par  Travers*,  Dalrymple",  Freer',  Dudley\ 
OUI  *,  Jobert  *,  Herpin  ',  appartiendraient  aux  anévrysmes  diffus  consé- 
lUf».  Les  faits  de  Busk»,  Scott»,  Guthrie*%  Curling",  Velpeau",  Petre- 
ûii  ",  Brainard  *\  Bourguet  **,  Vanzetti  ",  Carron  ",  aux  anévrysmes  dif- 
os  primitifs.  11  serait  aussi  inutile  que  fastidieux  de  soumettre  toutes 
es  observations  à  un  examen  critique.  Il  est  incontestable,  et  on  on  trou- 
(wa  la  preuve  dans  le  paragraphe  suivant,  qu'il  y  a  dans  l'orbite  des  ané- 
trysmes  ;  mais  ces  sortes  de  tumeurs  forment  la  minorité  des  tumeurs  vas- 
rdaires  artérielles  de  la  région.  Nous  pensons  que  la  plupart  d'entre  elles, 
efBfs  précisément  qu'on  a  appelées  tumeurs  érectiles,  anévrysmes  par  anai' 
kmoie,  sont  des  varices  artérielles^  on  anévrysmes  aRSOlDEs.  Les  consi- 
drnttions  sui^-antes  sont  de  nature  à  démontrer  cette  proposition. 

!•  Les  anévrysmes  proprement  dits  donnent  à  l'auscultation  un  bruit  de 
wMe  intermittent  correspondant  à  la  diastole  artérielle.  Si,  dans  quelques 
ctt  rires,  il  existe  deux  bruits  de  souffle,  l'un  correspondant  à  la  diastole, 
i'iBlre  à  la  systole  artérielle,  ces  bruits,  suivant  la  remarque  de  Broca*', 
Mat  toujours  intermittents,  c'est-à-dire  que  chaque  bruit  est  séparé  par  un 
slenc^  de  celui  qui  le  précède  et  de  celui  qui  le  suit.  Les  varices  artérielles 
donnenlau  doigt  et  à  l'oreille  une  sensation  de  frémissement  vibratoire, 
continu,  redoublé,  très-fort,  comparable  au  bruit  du  rouet,  se  propageant 
plus  ou  moins  loin.  L'anévrysme  proprement  dit  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  située  sur  le  trajet  d'une  artère,  arrondie  ou  ovoïde,  en  gé- 
néfti  indolente  et  sans  changement  de  couleur  de  la  peau  qui  la  recouvre, 
souple,  n^nitente^  molie,  élastique,  fluctuante,  disparaissant  par  la  com- 
presKÎOQ  exercée  sur  elle-même  ou  sur  l'artère  principale  de  la  région.  Les 
mices  artérielles  donnent  lieu  à  une  tumeur  molle  et  élastique,  pourvue 
de  bosselures  arrondies,  offrant  des  ondulations  qui  rappellent  la  forme 
dtt  veines  variqueuses. 

Pour  déterminer  la  véritable  nature  de  la  lésion  de  l'orbite,  dans  les  faits 
mpporiés  sous  les  noms  (Vanévrysme^  de  tumeur  érectiie  on  iVanévrysme 
pÊramastamose  de  l'orbite,  il  faut  choisir  les  observations  accompagnées  de 

t  Medico-rhirurgical  Transactions,  vol.  II,  p.  i.  London,  1813.  — s/6id.,Tol.  VI,  p  111. 
UtrfoB.  1815.  —  >  Observations  (C anévrysmes  et  de  nvatadies  du  systétne  artériels  p  32. 
lirBiogliim,  1807.  —  ^  American  Journal  of  the  Médical  Sciences,  p.  173;  january  1843. 
-  •  Jommat  kêbdomadaire,  p.  119;  1831.  On  n'y  trouve  qn'une  simple  mention  du  fait.  — 
>  Mémtidres  de  F  Académie  royale  de  médecine,  t.  IX,  p.  57.  ParU.  1831.  —  "^  Annales  d^ocu- 
IMgar,  I.  IISIIL'-*  Medico- chirurgical  Transactions,  vol.  XXII,  p.  124.  London,  1830. 
-*  Ibed.,  vol.  XXII,  p.  134.  London.  1839.  J'ai  déjà  mentionné  ce  fait,  eu  faiMUt  l'histoire 
éd  bl««iaret  de  l'orbite,  voir  p.  98.  —  ««  Lectures  on  the  Operative  Surgery  of  the  Eye, 
f.  18t.  UodoB,  1825.  -  11  DuUin  Médical  Press;  august.  9,  1854.  —  "  Dictionnaire  de 
iMtf.  emUvU.,  t  IXII.  p.  321.  —  i»  Clinique  chirurgicale  de  rHâlH-tMeu  de  Lyon, 
^74.  ^  ^^  The  LancM;  august.  20,  1855.  —  »  Ooj.  médicale  de  Paris,  1835,  p.  772.^ 
^  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  chirurg.,  1858,  et  Gazette  des  h&pitaux,  1858, 

}.  ¥S    —  *''  Mémoire  sur  Cexophthalmiê,  Amsales  d'ocuustiqoi»  1858^  U  XL.  —  i>  Dm 

•wvrysmes  et  ds  kur  traitement.  Paris,  1856. 
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détails  circonstanciés.  Celle  de  Bourguet  offre,  sous  ce  rapport,  ud  gnnd 
intérêt  ;  le  titre  seul  indique  bien  qu'il  s'agit  i'unevariceartérielû.  Qu'ot-oe 
en  effet  qu'un  anivrysme  de  tarière  ophthalmique  etde  $e$  prmcipalei  im- 
che9^  si  ce  n'est  une  affection  de  ce  genre  ?  Veut-on  des  preuves  plus  péremp- 
toires  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir?  Il  est  dit,  dans  l'observatioii, 
que  la  petite  malade  présentait  des  tumeurs  pulsatiles,  indolentes,  moUes, 
élastiques,  au  bas  du  fronts  à  la  partie  intei^ne  de  l'orbite  et  dans  tépaissev 
de  la  paupière  supérieure.  Cette  dernière,  ajoute  l'auteur,  est  formée  en 
dedans  d'un  tronc  unique,  du  volume  du  petit  doigt,  de  forme  cylindrique; 
dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  est  constituée  par  de  nombreuses  flexix^ 
srrÉs  ET  CIRCONVOLUTIONS  çui  rampent  en  serpentant  dans  l'épaisseur  de  b 
paupière  supérieure  ;  plusieurs  de  ces  circonvolutions  s'anastomosent  enln 
elles,  et  forment  sous  la  peau  de  la  paupière  des  renflements  ou  dilataiiom 
en  forme  de  chapelet  ou  de  mamelons  entrelacés  ensemble^  agités  par  des  bii- 
tements.  Le  complément  de  la  démonstration  que  nous  cherchons,  m 
trouve  dans  les  résultats  de  l'exploration  stéthoscopique.  Toutes  les  tu- 
meurs offrent  un  frémissement  vibratoire  et  des  battements  isochrones  à 
ceux  du  cœur,  disparaissant  par  la  compression  de  la  carotide  ;  le  stéthoscope 
y  fait  entendre  un  bruit  de  souffle  continu  avec  redoublement.  Dans  Tobsô^ 
vation  de  Jobert,  la  tumeur  occupait  la  partie  supérieure  de  l'orbite  el, 
après  avoir  détruit  en  partie  l'arcade  sourcilière,  s'était  propagée  sur  b 
frontal.  On  y  entendait  un  susurrus  semblable  à  celui  de  Vanévrysme  ooiv 
queux.  Dans  le  fait  rapporté  par  Yelpeau,  on  entendait,  en  auscultant  h  ts- 
meur,  tin  bruit  de  forge  très-distinct;  dans  celui  de  Brainard,  un  bruit  é 
râpe.  Abemethy  ^  a  décrit,  sous  le  nom  A'anévrysme  par  anasUmose  dei 
vaisseaux  de  l'intérieur  de  l'orbite,  un  cas  dans  lequel  ces  vaisseaux  sug- 
mentés  de  volume  s'étendaient  jusque  dans  la  pi^pière  supérieure.  Les 
vaisseaux  pelotonnés  faisaient  aussi  saillie  hors  de  l'orbite,  à  sa  partie  su- 
périeure, et  refoulaient  les  téguments  en  avant,  de  façon  à  former  une  tu- 
meur du  volume  d'une  noix.  11  n'est  pas  question,  non  plus  que  dansb 
suivante,  des  résultats  fournis  par  l'auscultation.  Dalrympleditquechezsi 
malade,  il  existe  profondément  dans  les  téguments  de  la  paupière,  un  pei 
vers  l'angle  interne,  un  amas  de  petites  tumeurs^  d'une  structure  ferme  el 
dense,  douloureuses  à  la  pression,  avec  vibration  pulsatile.  Entre  cet  amai 
et  le  bord  inférieur  du  sourcil,  exactement  sur  le  trajet  de  la  branche  frofr 
taie  de  l'artère  ophthalmique,  il  y  avait  une  substance  dure  et  tuberculeuse 
s'élcvant  légèrement  au-dessus  de  la  surface  générale  de  la  paupière,  e 
agitée  de  pulsations  distinctes.  Immédiatemement  au-dessus  du  tiers  nasi 
de  l'arcade  sourcilière,  les  téguments  étaient  légèrement  soulevés  par  an 
tumeur  molle,  mal  limitée ^  située  très-exactement  sur  le  trajet  deeertaim 
branches  de  tarière  frontale^  et  agitée  de  pulsations  isochrones  ou  pouls. 

2*  Certaines  tumeurs  de  l'orbite,  désignées  sous  le  nom  d'érectiles,  n 
sont  que  des  tumeurs  cancéreuses.  L'observation  de  Freer,  rapportée  pii 
Demarquay  aux  anévrjsmes  diffus  consécutifs,  est  donnée  par  l'auteoi 

1  SurgksA  Observations  on  Injuriés  ofthe  Htad,  p.  SS8.  Loadon,  1810. 
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sous  le  nom  de  /bnf  ait  hématode.  Le  malade  succomba  à  des  hémoirhagies 
et  avee  des  phâoomènee  d'hydropisie.  On  ne  saurait  non  plus  considérer 
comme  érectile  la  tumeur  enlevée  par  Dupuytren  S  puisqu'il  est  dit  que 
cette  tumeur  parut  composée  uniquement  d'un  tissu  semblable  à  celui  des 
corps  caverneux,  mêlé  d'une  très-petite  quantité  de  tissu  cancéreux. 

3*  11  importe  aussi  de  remarquer  qu'on  a  souvent  considéré,  soit  comme 
tumeur  érectile  de  l'orbite,  soit  comme  anévrysme  de  cette  région,  un 
anévrysme  de  la  carotide  interne,  ayant  donné  lieu  à  des  pulsations  du 
globe  avec  exorbitisme.  Nous  avons  mentionné  précédemment  une  obser- 
vation de  ce  genre  recueillie  dans  le  service  de  Nélaton  (voir  p.  115)  ;  une 
autre  due  à  Scott  (voir  p.  d8).  Les  faits  de  Dudley  et  de  Curling,  sur  lesquels 
nous  reviendrons  plus  loin  (p.  170  et  171),  nous  semblent  appartenir  au 
même  groupe.  Ne  doit-on  pas  apporter  la  même  réserve  pour  l'observation 
de  Herpin,  puisque  le  rédacteur  dit  lui-même  qu'on  avait  affaire  dans  ce 
cas,  ou  à  une  tumeur  érectile  de  l'orbite,  ou  à  une  des  variétés  de  l'ané- 
vT}'sme  spontané  siégeant  sur  une  des  divisions  de  la  carotide  interne,  et 
peut-être  sur  l'artère  ophthalmique  elle-même  ? 

Eu  résumé,  nous  croyons  que  l'on  trouve  dans  l'orbite  trois  espèces  de 
tamears  vasculaires  :  des  anévrysmes  proprement  dits,  des  varices  arté- 
rielles et  des  tumeurs  variqueuses. 

fo  AHÉVETSMES. 

0  enste  des  exemples  d'anévrysmes  de  l'artère  ophthalmique  ;  bien  en- 
tendu que  nous  ne  considérons  comme  tels  que  les  faits  vérifiés  par  l'au- 
topsie. Ck)mment,  en  effet,  reconnaltrait-bn  sur  le  vivant  une  pareille  affec- 
tion ?  Ck>mment  la  distinguer  soit  d'un  anévrysme  de  la  carotide  interne, 
soit  d'une  dilatation  des  branches  que  l'artère  ophthalmique  fournit  profon- 
dément dans  l'orbite  ? 

Guthrie*  a  rencontré,  en  faisant  l'autopsie  d'un  malade  atteint  d'exoph- 
thalmos,  avec  trouble  à  peine  marqué  de  la  vision,  mais  qui  accusait  un 
bruit  de  sifflement  dans  la  tête,  un  anévrysme  du  volume  d'une  grosse 
noix  de  chacune  des  artères  ophthalmiques.  La  veine  du  même  nom  était 
plus  volumineuse,  obstruée,  près  de  l'endroit  où  elle  traverse  la  fente 
sphénoîdale,  par  une  augmentation  de  volume  des  quatre  muscles  droits. 
Aucune  opération  ne  fut  tentée  pondant  la  vie  du  sujet. 

Carron'  a  trouvé  sur  le  cadavre  d'une  femme  un  anévrysme  de  l'artère 
ophthalmique,  à  l'endroit  où  ce  ^-aisseau  pénètre  dans  l'orbite;  la  tumeur 
avait  le  volume  d'une  noisette.  11  ne  put  recueillir  aucun  renseignement 
sur  le  sujet,  si  ce  n'est  que  la  malade  avait  succombé,  à  l'Hôtel-Dieu,  à 
une  affection  du  bas-ventre. 

Giraudet  *  a  observé,  à  l'autopsie  d'une  femme,  un  anévrysme  de  l'artère 

1  JiMmol  htMomadaire  de  médecine,  jtntier  1830.  —  >  Lecinrei  on  thé  operaUm  Sur- 
gery  ofUtÊ  Eye,  p.  158.  London,  i833.  ^  >  Loc.  cit.,  1 1,  p.  484.  —  ^  Goutte  des  kùfi- 
taux,  p.  105;  1857. 
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caroUde  interne  et  de  Tartère  ophtholmique.  La  malade  succomba  le  len- 
demain do  son  entrée  à  Thôpital.  On  apprit  que,  depuis  deux  ans,  elle  anît 
éprouvé  des  douleurs  de  tête  périodiques,  avec  sensation  de  coups  de  mu- 
teau  sur  l'orbite  droit  ;  que  la  vue  s'était  perdue  peu  à  peu  de  c^  côté. 
Plus  tard,  il  survint  de  la  difficulté  de  la  parole,  un  aflkiblissement  de  l'o- 
dorat,  une  diminution  de  rintelligence,  enfin  une  paralysie  des  membres 
inférieurs. 

On  a  aussi  rencontré  des  anévrysmes  de  Tartère  centrale  de  la  rétine; 
A.  Gooper*,  Schmidler*  ont  signalé  des  cas  de  ce  genre. 

Les  faits  précédents  sont  irrécusables,  puisque  l'autopsie  en  a  fourni  la 
démonstration.  Il  n'en  est  plus  de  môme  des  observations  suivantes  : 
Busk'  a  rapporté  l'histoire  d'un  miyin  qui  reçut  un  coup  sur  le  côté  droit 
de  la  tête  ;  il  y  eut  une  hémorrbagie  par  roreille  du  môm(5  côlé,  qui  resta 
sourde;  une  paralysie  du  côté  gauche  de  la  face  et  des  muscles  de  Topil 
gauche,  qui  s'enflamma  consécutivement.  Six  mois  après,  on  trouva,  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  l'orbite  droit,  une  tumeur  ferme  et  pulsatile, 
doimant  un  frémissement  distinct.  Avec  le  stéthoscope  on  percevait  un 
bruit  de  sifflement,  non-seulement  sur  l'orbite,  mais  sur  le  frontal,  jus- 
qu'à la  racine  des  cheveux,  et  en  arrière,  presque  jusqu'au  niveau  de  l'o- 
reille. Le  globe  était  animé  de  pulsations.  Tous  ces  symptômes  disparais- 
saient en  comprimant  la  carotide.  On  pratiqua  la  ligature  de  co  vaisseau,.et 
le  malade  guérit.  Mackenzie  range  ce  fait  dans  les  anévrysmes  de  Tailère 
ophthalmique.  La  présence  d'une  tumeur  à  la  piu-tio  supérieure  et  interne 
de  l'orbite,  l'étendue  du  bruit  de  sifflement,  les  mouvements  imprimés 
au  globe  semblent  plutôt  dénoter  une  dilatation  de  plusieurs  branches  de 
l'artère  ophthalmique,  c'est-à-dire  une  varice  artérielle.  Le  fait  de  Dudley* 
ressemble  encore  moins  que  le  précédent  à  un  anévrysme  de  l'artère 
ophthalmique.  La  maladie  conunença  par  des  douleurs,  sous  forme  d'at- 
tiques,  au-dessus  de  Yœ\\  droit.  Deux  «ans  après,  l'œil  de  ce  côté  Ut  une 
saillie  considérable  en  dehors  de  l'orbite  et  devint  myope  ;  en  même  temps 
l'oreille  di'oite  fut  attaquée  de  surdité.  Lu  portion  orbitaire  du  frontal,  la  /wr- 
tion  correspondfinte  du  pariétal,  du  temporal  et  du  sphénoïde.,  séparées  du  corps 
de  ces  os,  étaient  comprises  dans  un  soulèvement  commun^  et  laissaient  percevoir 
au  toucher  le  frémissement  caractéristique  des  anévrysmes.  L'œil  était  agité 
d'un  mouvement  alternatif  d'avance  vi  de  recul  isochrone  aux  battements 
du  cœur.  On  pratiqua  la  ligîiture  de  la  ciirotide  primitive;  après  quoi,  les 
pulsations  de  l'œil  cessèrent,  ainsi  que  le  bruit  et  les  mouvements  ressentis 
dans  la  tête.  Le  globe  rentra  dans  Torbitc,  la  vision  revint  à  la  distance 
ordinaire ,  la  surdité  guérit  également.  On  est  porté  h  se  demander,  en 
ayant  égîird  aux  détails  précédents,  s'il  ne  s'agissait  pas  plutôt  d'un  ané- 
vrysme (le  la  ciirotide,  avec  une  tumeur  érectile  des  os  du  crâne  avoisinant 
ce  vaisseau. 


1  Velpeaa,  Médecine  opératoire^  i.  If,  p.  213  ;  2«  édit.  —  *  IHctioHfÈaire des  icienat  mé- 
tftoaier,  i.  XIIV,  p.  20.  —  ^ MeJivo^chirurgkal  rransactioni,  vol.  XXll,  p.  124.  toodoo, 
1839.  —  ^  American  Journal  ofthe  Médical  Sciencetf  p.  173;  janoiry  1843. 
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Les  denx  observations  de  Curling  ^  ont  de  commun  le  mode  de  production 
de  l'accident  :  une  chute,  avec  des  phénomènes  dits  de  commotion;  dans  Tun 
les  cas,  tous  les  signes  rationnels  d'une  fracture  du  rocher,  écoulement 
le  sang  et  de  sérosité  par  Toreille,  surdité,  paralysie  do  la  face.  A  la  suite 
îe  ces  premiers  phénomènes  se  montrent  un  exophthalmos,  des  pulsations 
la  globe,  une  diminution  de  la  vision.  Dans  un  des  cas,  il  se  fait  une  hé- 
diorrhagie  artérielle  par  le  nez.  Dans  les  deux,  on  pratique  la  ligature  de 
la  carotide  primitive.  Les  malades  guérissent,  mais  la  vision  reste  perdue. 
Hien  ne  prouve  qu'il  y  ait  eu  un  anévrysme  de  Fartère  ophthalmique.  Le 
mode  de  production  de  la  maladie  indique  plutôt  une  fracture  de  la  base 
du  crâne,  avec  lésion  de  la  carotide  interne,  peut-être  compression  du  nerf 
optique  par  une  estiuille  du  sommet  de  Torbito. 

Enfin,  Tobservation  publiée  par  Vanzetti  *  sous  b;  nom  d'anévrysme  de 
rdrtèrc  ophthalmique,  est  accompagnée  de  si  peu  de  détails,  relativement 
ui  siège  exact  de  la  tumeur  vasculaire,  qu'on  ne  peut  qu'émettre  des  doutes. 
Le  lecteur  en  jugera  ;  Fauteur  se  contente  de  dire  qu'on  constate  tous  les 
s)'inptômesd'un  anévrysme  de  Tartère  ophthalmique,  sans  en  signaler  aucun. 

Ots.  CXIL  Une  femme  de  trente-huit  ans  ressentit,  dans  un  des  efforts  de  Tcn- 
bntement,  une  vive  douleur  dans  l'orbite  ^^aurbe,  et  son  (ril  fit  saillie  en  dehors 
de  l\»rbite  tous  les  jours  davantage;  au  cinquième  jour,,  elle  ne  voyait  plus  du  tout 
de  cet  œil.  Au  dix-septième  (4  juillet  1S56),  elle  fut  reçue  dans  la  clinique  oculis- 
tique  de  TUniversité  de  Padoue.  Son  aspect  était  effrayant,  à  cause  de  la  propul- 
sioD  prévue  complète  de  l'œil  hors  de  l'orbite.  On  comlala  tous  les  symptômes 
£w  nètrysme  de  f  artère  ophthalmique  (lesquels?).  On  entreprit  méthodiquement 
k  cnopression  manuelle  de  la  carotide  gauche  ;  mais  on  dut  Tinterrompre  à  cha- 
que minute,  car,  si  on  la  prolongeait  davantage,  la  malade  tombait  en  défaillance. 
La  compression  fut  reprise  souvent  dans  la  journée,  sans  trop  gêner  la  malade.  Le 
lendemain,  amélioration,  diminution  du  bruit  saccade  et  fort  incommode  que  la 
naïade  éprouvait  dans  Torcille.  Au  bout  de  quatre  jours  de  compression  intermit- 
tente et  interrompue  à  des  intervalles-  trës-rapprochés,  cessation  des  battements 
et  du  bruit  anévrysmal  ;  les  jours  suivants,  retrait  graduel  et  complet  de  Tœil  dans 
forbite,  retour  de  la  vision  et  de  la  santé  la  plus  parfaite. 

Les  réflexions  que  nous  avons  émises  au  commencement  de  cet  article 
sur  la  difllculté  du  diagnostic  des  anévrjsmes  de  l'artère  ophthalmique, 
ne  s'appliquent  plus  aux  cas  où  la  tumeur  se  développe  sur  la  terminaison 
du  vaisseau,  parce  qu'alors  elle  est  accessible  à  l'exploration  directe.  Voici 
on  ikit  de  ce  genre  rapporté  par  Warren  ^ 

Om«  CXIU.  Anévrysme  de  la  terminaison  de  l'artère  ophlhalmique,  des  deux 
eàlis^  gmêrie  par  la  ligature  de  la  carotide  droite.  Une  fille  de  dix-huit  ans  se 
plaint  d'éprouver  une  sensation  de  battemenls  confus  ou  de  fourmillements  à 
Tangle  interne  de  Tœil  droit,  à  Tendroit  de  réunion  des  artères  faciale,  ophthaimi» 
ifue  et  frontale;  cette  sensation  se  propage  à  la  tète  et  s'accompagne  do  vive  dou- 

*  Duàiim  Médical  Press,  augiui.  9, 1854.  —  ^  (iasette  des  hôpitaux,  p.  4G6,  2«  colonne  ; 
IS58.  —  >  Warren,  Surgical  Observations  on  Tumours,  p.  400.  Boston,  1837. 
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leur.  On  constate  à  l'angle  interne  de  Tœil  droit,  au-dessus  du  sac  lacrymal,  qm  t 
tumeur  du  volume  d'une  noisette,  pulsatile.  Par  la  compression  de  Tartère  (idak  > 
ou  de  la  carotide,  les  pulsations  de  la  tumeur  diminuent.  La  peau  qui  recouireU  « 
tumeur  est  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état  normal.  On  constate  un  bruit  de  ripe 
dans  la  carotide  et  l'artère  faciale.  Warren  pratiqua  la  ligature  de  la  branche  •* 
anastomotique  de  l'artère  ophthalmique  (probablement  la  terminaison  de  l'artère); 
il  incisa  ensuite  l'artère  faciale.  Les  pulsations  diminuèrent  dans  la  tumeur.  Six  ^ 
mois  après,  elles  étaient  encore  faibles  dans  ce  point;  une  tumeur  semblable  à  k  * 
première  s'était  développée  à  l'angle  interne  de  l'orbite  gauche.  On  fit  akrs  la  ' 
ligature  de  la  carotide  droite  ;  après  quoi  les  pulsations  cessèrent  immédiate*  ^ 
ment  du  côté  droit;  celles  du  côté  gauche  diminuèrent  ensuite  et  finirent  par  -i 
disparaître. 

S*  VARICES  ABTÊBIELLE8. 

Nous  avons  déjà  dit  précédemment  (p.  167)  que  la  plupart  des  tumeurs 
vasculaircs  de  Torbite,  désignées  sous  le  nom  d'anévrysmes  par  anastomate, 
tumeurs  érectiies,  doivent  être  rapportée^  à  cette  classe.  La  lecture  attentive 
des  obser>'ation8  suivantes  que  nous  donnons  en  abrégé,  fera  bien  ressortir 
ce  fait.  C'est  à  Travers  *  qu'appartient  la  suivante,  la  première  en  date  de 
celles  pour  lesquelles  la  ligature  de  la  carotide  primitive  a  été  exécutée 
avec  succès. 

Obs.  CXIV.  Une  femme  de  trente  quatre  ans  est  prise  de  céphalalgie  intense. 
Elle  éprouve  tout  à  coup  un  craquement  dans  le  côté  gauche  du  front,  avec  dou- 
leur et  épanchement  d'un  fluide  limpide  (probablement  de  l'œdème)  dans  le  tissa 
cellulaire  des  paupières  correspondantes.  L'œil  fait  saillie  en  avant,  la  vue  se 
trouble.  Sur  le  bord  inférieur  de  l'orbite  se  développe  une  tumeur  circonscrite, 
élastique,  du  volume  d'une  noisette.  A  la  môme  époque  se  forme  une  autre  tumeur 
plus  molle  et  plus  diffuse  au-dessus  du  tendon  de  Torbiculaire.  La  tumeur 
inférieure  est  pulsatile  ;  la  supérieure  est  le  siège  d'un  frémissement  vibratoire. 
L'œil  est  repousse  en  haut  et  en  dehors;  les  mouvements  en  sont  gênés.  La  ma- 
lade accuse  dans  la  tète  un  bruit  de  soufflet;  une  sensation  de  froid  avec  douleur 
obtuse  au  sinciput,  et  s'élançant  parfois  à  travers  le  front  et  les  tempes.  La  tète 
est-elle  basse,  le  bruit  et  les  battements  sont  augmentés.  Quand  la  patiente 
est  examinée  par  Travers ,  ce  chirurgien  constate  une  projection  de  Tœil.  U 
moitié  supérieure  de  l'angle  interne  de  l'orbite  est  remplie  par  une  tumeur  ri- 
traiiUy  compressible,  donnarU  de  lèghes  pulsations  lorsqu'on  la  comprime  forte- 
ment.  Les  veines  de  la  paupière  supérieure  et  des  côtés  du  nez  sont  variqueuses.  La 
tumeur  qui  occupe  la  partie  inférieure  de  l'orbite,  c'est-à-dire  celle  qui  fait  saillie 
au-dessus  du  trou  sous-orbitaire,  est  déforme  conique^  ferme,  élastiqtu  au  loucher, 
pouvant  être  vidée  ou  refoulée  en  arriére  dans  l*orhite,  avec  pulsatiofu  plus  fortes 
alors,  La  compression  des  artères  temporale,  angulaire  et  maxillaire  ne  produit 
aucun  effet  sur  l'anévrysme.  En  comprimant  la  carotide  primitive,  on  fait  cesser  les 
battements  et  le  bourdonnement  de  la  tumeur.  Travers  essaye  d'abord  la  compres- 
sion, qui  ne  peut  être  supportée  ;  les  applications  froides  ne  réussissent  pas  davan- 
tage. 11  se  décide  à  lier  la  carotide  primitive,  ce  qui  est  exécuté  le  23  mai  i8C9. 
Après  cette  opération,  les  pulsations  de  la  tumeur  inférieure  s'arrêtent;  les  vibra- 

>  Mêdico-chirurgiccÀ  Transactions,  vol.  I,  p.  1.  LondoD,  1813. 
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oos  de  la  tumeur  occupant  Tangle  interne  de  Torbite  deviennent  plus  obscures, 
eux  ans  après,  il  ne  reste  d*autres  vestiges  de  la  maladie  qu*une  nodosité  de  la 
i  d'un  gros  pois,  située  au-dessus  de  l'angle  interne  de  Toeil. 


Le  fait  de  Dalrymple  ^  n*est  pas  moins  démonstratif  : 

Obs.  CXV.  Une  femme  de  quarante-quatre  ans  éprouve  une  douleur  subite  dans 
dl  gauche,  avec  un  bruit  de  bourdonnement  dans  la  tète.  Quelques  heures 
vès,  Tœil  est  fortement  enflammé  et  les  paupières  se  gonflent.  Au  bout  de  sept 
naines,  la  patiente  accouche.  Pendant  le  travail,  il  se  développe  une  tumeur 
itre  \es  paupières,  tumeur  d'un  rouge  vif,  oblongue,  qui  s'accroît  pendant  plu- 
eurs  jours,  au  point  d'occuper,  dans  le  sens  vertical,  tout  l'espace  compris  entre 

burd  sourciller  de  Torbite  et  le  bord  inférieur  de  Taile  du  nez  ;  dans  le  sens 
raosTersal,  tout  l'espace  étendu  de  l'angle  externe  de  l'œil  gauche  jusqu'à 
ingle  interne  de  l'œil  droit.  On  pratique  plusieurs  fois  des  ponctions  à  la 
OKor,  qui  saigne  abondamment.  Bientôt  l'élévateur  de  la  paupière  est  atteint 
ie  paralysie,  et  la  vision,  perdue  à  gauche.  Lorsque  la  malade  fut  soumise  à 
loamen  de  Dalrymple,  elle  accusait  une  douleur  vive  et  constante  au  fond  de 
fflffoite;  un  bruit  dans  la  tète  comparable  au  clapotement  de  l'eau.  Ce  chirurgien 
nooiuiaît  une  saillie  de  l'œil  gauche  sous  la  paupière  supérieure.  Il  existe  pro/oti- 
émau  dans  les  légumenU  de  la  paupière,  un  peu  vert  l'angle  inUme,  un  amas  de 
ftUteê  tumeurs  d'une  structure  ferme  et  dense,  douloureuses  à  la  pression,  avec 
térmiion  puUalile.  Entre  cet  amas  et  le  bord  inférieur  du  sourcil,  exactement  sur 
te  trmjH  de  la  tnranche  frontale  de  l'arlère  ophthalmique,  il  y  a  une  sulfstance 
imrt  flC  tuberculeuse^  s'èlevant  légèrement  au-dessus  de  la  surface  générale  de  la 
paupièrty  et  agitée  de  pulsations.  La  paupière  inférieure,  renversée  en  dehors, 
forme  une  tumeur  d'un  rouge  vif,  dont  le  contour  suit  le  bord  inférieur  de  Tor- 
bite  et  s'étend  de  la  commissure  externe  des  paupières,  un  peu  au  delà  du 
teoduo  de  Torbiculaire.  Les  parties  les  plus  inférieures  de  la  tumeur  vont  jus- 
fi^  une  ligne  du  trou  sous-orbitaire  ;  elles  laiuent  percevoir  au  loucher  une 
tibraiûm  anêvrysmale  et  donnent  des  pulsations.  Immédiatement  au-dessus  du 
tiers  nasal  de  l'arcade  sourcilière,  les  téguments  sont  légèrement  soulevés  par 
ne  tumeur  molle,  mal  limitée,  située  très-exactement  sur  le  trajet  de  certaines 
kmÊcket  de  iartère  frontale  et  agitée  de  pulsations  isodirones  au  pouls.  En  com- 
prinant  la  carotide  primitive,  le  tremblement  de  la  tumeur  située  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'orbite  cesse  complètement  ^  les  pulsations  des  tumeurs  supérieures 
pcrùstent  à  un  certain  degré. 

balrymple  pratique  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche,  le  7  avril  1813. 
lauDédiatement  après  l'opération,  les  pulsations  disparaissent  dans  les  tumeurs 
4e  la  joue  et  du  front;  la  douleur  et  le  bruit  cessent.  L'œil  rentre  dans  l'orbite, 
Hù  la  vision  demeure  perdue. 

L'observation  de  Jobert  •  est  un  exemple  de  varice  artérielle  occupant 
principalement  les  artères  qui  sortent  par  la  partie  supérieure  du  contour 
de  Torbite. 

Ois.  CXV  bis.  Un  homme  de  soixante  ans  est  atteint  brusquement  d'un  exophthal- 
nos  à  droite.  Lorsque  Jobert  l'examine,  il  trouve  l'œil  chassé  directement  en  avant 

1  Medieo^ckirurgicat  Transactions,  vol.  Vf,  p.  111.  London,  1815.  ->  *  Èêémoins  Aca* 
iémis  royale  à$  médecine,  t.  IX,  p.  57.  Paris,  1851 . . 
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hors  de  Torbite ,  les  mouYements  du  jçlobe  gênés,  du  lannoicment,  la  Tiskwpw-   " 
due.  Il  existe  une  tumeur  qui  a  détruit  Tarcade  sourcilière  dans  l'étendue  deprts 
de  trois  quarte  de  pouce.  Bientôt  la  tumeur  fait  des  progrès  et  s'étend  sur  Xm 
frontal  ;  elle  donne  dos  pulsations  isochrones  aux  battements  du  cœur,  est  le  siège 
d'un  mouvement  d'expansion  et  fait  entendre  un  susurrus  srmblabU  à  eeînié 
Vanévrysme  variqveux,  L\'i[)plication  do  réfrigérants  et  d'astringents  ne  prodail 
aucun  résultat  favorable.  La  tumeur  atteint  les  dimensions  d'i:n  petit  œuf  de 
poule  5  en  plongeant  dans  l'intérieur  un  petit  trocart,  on  donne  issue  à  un  Jet  de 
sang  artériel.  Jobert  pratique  la  ligature  de  la  carotide;  après  quoi,  les  pulsatiom 
et  la  douleur  cessent  immédiatement,  et  l'œil  rentre  dans  l'orbite. 

De  quelle  nature  était  la  tumeur  de  rorbite  dont  Volpcau*  a  rapporii 
robsenation  ?  Etait-ce,  comme  il  le  croit,  une  tumeur  ércctilo  î  Nous  ne 
le  pensons  pas,  par  les  misons  précédcmnient  énoncées.  Est-on  plus  ea 
droit  de  croire  à  Texistencc  d'une  varice  artérielle  do  Torbite  ?  La  couleur 
un  peu  livide  des  bosselures  qu'on  sentait  derrière  la  paupière,  le  bruit  de 
forge  perçu  à  Tauscultution  dénotent  plutôt  un  anévrysme  variquem. 
Ajoutez  à  cela  relTet  singulier  produit  par  la  compression  de  chacune  des 
carotides  sur  les  tumeurs  de  Tun  et  de  Tautre  orbites;  le  résultat  inoompM 
donné  par  la  ligature  de  la  carotide  droite,  et  vous  serez  plus  embarrastf 
encore.  Y  avait-il  quelque  anomalie  des  carotides?  Quoi  qu'il  en  soit,  voîd 
l'observation  : 

Obs.  CXVI.  Un  homme  de  trente  ans  reçoit  un  coup  de  planche  sur  la  région 
cervicale.  Quelques  semaines  après^  il  éprouve  une  douleur  dans  le  côté  droit  de  U 
tétc^  avec  pulsations  dans  l'orbite  droit.  De  ce  cAté  se  manifeste  un  exophthalinos; 
la  vue  s'affaiblit,  l'œil  reste  sain.  A  travt'rs  la  peau  de  la  paupière  supérieure,  aa< 
dessous  di;  l'arcade  sourcilière,  on  trouve  des  bosselures  d'une  teinle  un  peu  /irtA, 
avec  pulsations  qu* on  peut  voir  et  sentir.  Par  l'auscultation^  on  perçoit  un  bruit  ii 
forge  irh-distinct.  Les  bosselures  s'affaissent  sous  la  pression.  A  gauche,  l'orbite 
présente  des  Imsselurcs  semblables,  avec  pulsations;  il  n'y  a  ni  exophthalmos»  ni 
aflaiblissement  de  la  vision.  La  compression  de  la  carotide  droite  arrête  complè- 
tement le  bruit  et  les  pulsations  de  l'orbite  gauche,  incomplètement  les  pulsatioM 
de  l'orbite  droit;  tandis  que  la  compression  de  la  carotide  gauche  arrête  cooi« 
plétement  les  pulsations  de  l'orbite  droit.  Velpcau  pratique  la  ligature  de  la  caro- 
tide droite,  d'où  résulta  une  disparition  prcs<iue  immédiate  des  symptômes.  Sîl 
semaines  après,  le  bruit  de  souffle  est  revenu  dans  l'orbite  droit;  trois  mois  après, 
la  récidive  est  complète. 

L'observation  de  Walton  •  est  accompîignée  de  détails  tellement  peu  cir- 
cimstanciés,  qu'il  faut  beaucoup  de  bonne  volonté  pour  la  considérer  comme 
un  exemple  d'anévrysmc  de  l'orbite.  On  en  jugera  par  la  relation  suivante  : 

Obs.  CXVll.  Une  (x'tite  fille  de  deux  mois  présente  une  légère  saillie  de  l'œil 
droit.  A  rage  de  (|uatre  mois,  l'œil  est  proéminent,  les  ])aupicres  sont  gonflêe^^  U 
joue  bouflie.  I^i  conjonctive  est  parcourue  par  de  gros  vaisseaux  d'un  rouge  vif.  La 
compression  sur  l'œil  en  diminue  pour  quelques  instants  la  faillie,  qui  est^  au 

1  Diclionnaire  de  Médecine  en  SO  vol.,  t.  XÏ1I.  p.  ô91.  Pirls,  1840.  —  *  WaltOB's  Ope- 
rative  Ophthalmir  Surgery,  p.  258.  LondOD,  1863. 
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eanlraire,  aagmfntée  lorsque  l'enfant  pleure.  If "^a/fon  lui-même  ne  peut  reconnaUre 
tfjristenee  de  pu/^alion^  ;  mais  plusieurs  autres  chirurgiens  disent  qu'ils  en  senUnL 
Âter  le  slHkoscope  appliqué  sur  l'mlt  w^  entend  un  souffle  artériel  qui  n'existe 
pas  ée  l'autre  oùté.  Tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaUre  l'existence  cfun  atié* 
vrytflM  |Mf  «iMflomoM. 

n  faut  avouer  que  les  observateurs  n'étaient  pas  difflciles  à  Tendroit  du 
dia^ostic.  Ce  qui  paraîtra  plus  surprenant,  c'est  que  Waiton,  n'ayant  pas 
trouvé  de  pulsations,  se  décida  néanmoins,  sur  un  enfant  de  quatre  mois, 
à  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Il  paraît  que  cette  opération 
ne  donna  pas  un  résultat  bien  satisfaisant,  puisque  quatre  jours  après  on 
ner^  la  compression  sur  l'œil  à  Taide  de  coussins  maintenus  par  un  ban- 
dage. L'obser\'ation  dil  que  Texophlbalmos  diminua  graduellement  ;  un  an 
iprès  il  ne  restait  qu'une  très-légère  saillie. 

U  existait  probablement  une  varice  artérielk  d*un  certain  nombre  de 
hranches  de  l'artère  opbLhalmique,  dans  le  fait  rapporté  par  Brainard  ^ 

Ow.  ex  VIII.  Un  homme  âgé  de  trente-quatre  ans  reçoit  un  coupde  pied  de  cheval 
nr  le  c^té  gauche  de  la  mâchoire  inférieure.  Bientôt  il  se  développe  une  tumeur  de 
rorhite  gauche  ;  rœil,  devenu  proéminent,  est  agité  d'un  mouvement  de  soulève* 
ment  isochrone  aux  pulsations  des  artères.  Par  le  toucher,  on  {lerroit  une  vibra- 
ti<.>ii.  L'auscultation  de  la  tumeur  donnai  un  bruit  do  SDiiftle  très-prononcé,  perçu 
t;:dlement  sur  toute  retendue  de  la  tète.  Les  veines  de  la  face  sont  saillantes;  les 
pulsations  des  artères  du  cou  et  de  la  tète  plus  prononcées.  La  compression  de  la 
carotide  gauche  arrête  les  pulsations  et  le  bruit.  Au  bout  de  trois  mois,  raffection 
s'ajrgra%e  ;  ïwW  est  refoule  en  avant  ;  les  paupières  ne  peuvent  se  fermer  ;  le 
bruissement  s'entend  dans  toute  la  tète.  On  pratique  la  ligature  de  la  carotide 
gâucbe  ;  après  quoi  les  pulsations  et  le  bruit  cessent  dans  la  tumeur,  qui  diminue 
de  volume.  Au  bout  d*un  certain  temps,  le  bruit  revient,  la  tumeur  s  accroît  ;  la 
coajooctive  présente  une  saillie  fongueuse  ;  Fœil  est  refoulé  en  dehors  et  en  bas. 
\>n»la  racine  du  nez  et  à  la  partie  interne  de  Tarcade  sourciliêre,  on  trouve  une 
Uimeur  élastique,  avec  pulsations  et  bruit  de  râpe.  Le  chirurgien  ponctionne  la 
tomeiir  avec  des  aiguilles  chauffées  au  feu  sans  obtenir  aucun  n^sultat.  H  se  décide 
ï  injecter,  au  centre  de  la  tumeur,  une  solution  filtrée  de  8  grammes  de  lactate  de 
f»T  dans  I  drachme  d'eau  distillée;  la  tête  est  maintenue  entourée  de  vessies  rem- 
plies d*un  mélange  réfrigérant.  Les  pulsations  et  le  bruit  perçu  dans  la  tète  dispa- 
raiflent  ;  k  volume  des  veines  de  la  face  s'amoindrit;  il  reste  une  légère  pulsation 
vers  Tanglc  externe  de  Torbite.  On  pratique  uue  nouvelle  ponction  de  la  tumeur 
avec  une  aiguille  chauffée  à  blanc.  Finalement,  la  tumeur  guérit;  mais  l'œil,  per- 
lurc  consécutivement  aui  opérations  précédentes,  se  vide. 

L'existence  de  varices  artérielles  est  incontestable  dan.s  lobservation 
suivante,  duc  à  Bourguet*. 

Om.  CXIX.  Une  jeune  fllle  fait  une  chute  de  la  hauteur  d'un  second  étage  et  est 
atteinte  de  deux  plaies  contuses  sur  le  côté  droit  du  (h)nt.  Six  mois  après  cet  acci- 
dent, Toeil  droit  devient  plus  saillant;  il  se  développe  une  petite  tumeur  pulsatileà 

*  The  LaaeH;  tngiut.  20. 1855.  «-  «  Gateite  médicale  de  Paris,  p.  773  ;  i  855. 
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la  partie  interne  de  Torbite.  Cette  tumeur  s'étend  du  côté  du  front,  du  oa  et 
dans  l'épaisseur  de  la  paupière  supérieure. 

Plus  tard^  on  constate  des  tumeurs  pulsatiles,  indolentes^  molles,  élastiques,  •» 
bas  du  frontj  à  la  partie  interne  de  Vorhite,  dans  l'épaisseur  d€  la  paupière  sufè» 
rieure.  Cette  dernière  est  formée  en  dedans  d'un  tronc  unique^  du  volmmu  du  petit 
doigt^  déforme  cylindrique:  dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  est  constituée  par  4e 
nombreuses  flexuosilés  et  circonvolutions^  qui  rampent  en  serpentant  dans  tépais* 
seurde  la  paupière  supérieure,  dont  elles  occupent  toute  la  hauteur  jusqu'à  tap^ 
physe  orbitaire  externe^  et  à  la  tempe,  où  elles  se  perdent.  Plusieurs  de  ces  drem- 
volutUms  s^ anastomosent  entre  elles^  et  forment,  sous  la  peau  mince  de  ia  paupière, 
des  renflements  ou  dilatations,  en  forme  de  chapelet  ou  de  mamelons  entrelaeis 
ensemble^  agités  par  des  battements.  Toutes  les  tumeurs  offrent  un  frémissement 
vibratoire  et  des  battements  isochrones  à  ceux  du  cœur,  disparaissant  par  la  com- 
pression de  la  carotide.  Le  stéthoscope  y  fait  entendre  un  bruit  de  souffle  eoRliiw 
avec  redoublement  (susurrus).  La  peau  qui  recouvre  les  tumeurs,  offre  une  feinte 
bleu&tre  au  bas  du  front  et  vis-à-vis  le  sac  lacrymal.  Par  la  compression  avec  le 
doi^,  on  déprime  et  on  vide  les  tumeurs  ;  dès  qu'on  cesse  la  compresmoD,  ki 
tumeurs  se  remplissent  de  nouveau.  L'œil  est  en  grande  partie  chassé  de  Torbite 
et  animé  de  battements  et  de  mouvements  d'expansion  correspondant  au  pouls.  La 
vision  est  presque  totalement  abolie  de  ce  côté.  La  patiente  éprouve  dans  rœil  d 
dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tète  des  bourdonnements,  des  battements  et 
des  tiraillements.  La  guérison  fut  obtenue  en  injectant,  dans  la  tumeur,  du  pe^ 
chlorure  de  fer. 

Bllologlei  «TBiptôviesi  diagnostic  i  proaoatle  et  trmlteiCMi 
dem  tamear*  vasenlalre»  mrtéwimUem  4e  TerMie. 

Etiologle.  Les  tumeurs  vasculaires  artérielles  de  Torbite  se  rencontrent 
très- rarement  dans  Fenfance  ;  le  plus  souvent,  au  contraire,  chez  des  sujets 
de  dix-neuf  à  soixante  ans.  Dans  bon  nombre  de  cas,  elles  succèdent  à  des 
violences  extérieures,  des  chutes  de  haut,  de  violentes  contusions  du  crâne. 
On  n'oubliera  pas  que,  chez  quelques  malades,  on  a  noté,  au  moment  de 
l'accident,  des  phénomènes  dits  de  commotion  du  cerveau  et  même  les  signes 
rationnels  des  fractures  de  la  base  du  crâne.  Le  plus  souvent  Taffection  est 
bornée  à  un  seul  orbite. 

Bjmptàme;  Le  début  est  variable  :  quelquefois  la  maladie  est  précédée 
de  douleurs  dans  Torbite,  au-dessus  de  cette  cavité  ou  dans  le  côté  corres- 
pondant de  la  tête  ;  ailleurs  c'est  une  céphalalgie  intense  ;  chez  quelques 
sujets,  c'est  une  sensation  de  battements  confus  ou  de  fourmillement  dans 
l'orbite;  chez  d'autres,  la  maladie  se  révèle  par  un  craquement  ou  par  la 
production  subite  d'un  exophthalmos.  De  tous  les  signes,  ce  dernier  est  le 
plus  constant.  En  môme  temps  que  l'œil  est  poussé  hors  de  l'orbite,  on 
remarque  que  cet  organe  est  animé  de  pulsations  isochrones  aux  batte- 
ments du  cœur  ;  parfois  on  constate  des  mouvements  d'avance  et  de  recul. 
Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  en  explorant  l'orbite,  on  découvre,  sur 
un  ou  plusieurs  des  points  du  contour  de  cette  cavité,  une  tumeur  dont  les 
caractères  sont  variables  ;  quelquefois,  elle  est  ferme  et  pulsatile,  et  donne 
au  doigt  une  sensation  de  frémissement;  parfois  elle  est  bosselée  ;  ou  bien 
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flûcore  formée  de  tlexuosilés  H  do  circonvolalions.  L'auscultation  réïèlc 
(iJiB  bruits  divers  :  c'est  un  sifflement  perçu  sur  Forbite  et  même  à  une 
certaine  distance  de  cette  eavité  ;  un  susurras  semblable  à  celui  de  J'ané- 
vrj'sme  variqueux;  un  bruit  de  forge  ;  un  souffle  très-prononcé  perçu  sur 
îa  tumeur  et  sur  toute  retendue  de  la  t^tc  ;  un  souffle  continu  avec  redou- 
blement. Touts  ces  phénomènes  iliâpurcùssent,  on  sont  considérablement 
jimoindris,  lorsqu'on  comprime  la  carotide  pi-imitive  du  ccMé  correspon- 
«lant  àTorbite  affecté.  Les  malades  entendent  eux-mêmes  certains  bruits 
qui  les  tourmentent  beaucoup  ;  pour  les  uns,  c'est  un  sifflement  dans  la 
lete  ;  pour  d'autres,  c  est  un  bruit  deaonfflel  dans  la  mt^me  région,  accom- 
[ogné  d\ine  sensation  de  froid  avec  douleur  obtuse  au  sommet  du  crûne  ; 
[Kiur  d'autres  encore,  c'est  un  bruit  de  bourdoDoeraent,  ou  un  bruit  qui 
assemble  au  clapotement  de  Teau  ;  il  en  est  qui  éprouvent  à  la  fois  des 
boordoonements,  des  battements,  des  tiraillements  dans  Tcell  et  dans  tout 
h  «5Ôté  correspondant  de  la  tête,  La  vision  est  le  plus  souvent  abolie,  ou 
graveoient  troublée.  Les  mouvements  du  globe  sont  gênés.  On  a  noté, 
chez  plusieurs  sujets»  une  phlegmasie  de  Tœil  avant  le  développement  de 
la  tumeur  anévrysmale. 

La  dui'ée  de  cette  afl'ection  est  variable  ;  elle  met  depuis  quelques  se- 
maines jusqu'à  plusieurs  années  à  parcourir  les  diverses  phases  de  son 
é%i>lut.ion.  L'art  est  toujours  intervenu  dans  les  cas  observés  jusqu'ici,  de 
façon  qu'il  est  difficile  de  dire  ce  que  rievietidrait  la  tumeur  anévry&male, 
si  on  l'abandonnait  à  elle-même.  En  raisonnant  par  andogie,  on  peut 
admettre  que  Taffection  se  propagerait  aux  parties  voisines;  qu'à  une  cei^ 
taine  période,  il  surviendrait  des  hémorrhagies  graves  qui  jetteraient  le 
malade  dans  le  marasme  et  le  conduiraient  à  une  terminaison  fatale, 

nia^iioatJfi.  Tant  quMl  n'existe  p^is  une  tumeur  appréciable  au  contour 
de  la  buse  de  l'orbite,  il  est  impossible  d'affirmer,  en  ayant  égard  seule- 
ment à  l'eiorbitisme,  aux  pulsations  de  Tœil  et  au  bniit  perçu  par  le  sté- 
thoscope sur  la  région  orbiUire,  que  la  lésion  siège  dans  Tartfere  ophthal- 
mique  ou  ses  branches.  Nous  avons  rapporté  (p.  il 5)  une  obst^rvalion 
d'anévrysme  traumatique  de  la  carotide  interne  qni  était  précisément  ac- 
compagné de  ces  symptômes  ;  on  les  a  observés  dans  un  cas  où  il  existait 
une  iuiîammation  de  la  carotide  interne,  de  Tartère  ophtbalmique  et  de 
ses  branches  (voir  p.  140j.  Chez  une  femme  entrée  dans  le  service  de 
W.  Bowman  \  il  y  avait  un  exophtlialmos  k  gauche,  congestion  de  IVeil, 
presbytie,  un  bruit  de  sifflement  dans  le  côté  gauche  de  la  tète,  surtout 
appréciable  au*dessus  et  au-devant  de  T oreille;  des  pulsations  des  pau- 
pières; un  bruit  tr^s-fort  perçu  avec  le  stéthoscope  placé  surTœiL  Per- 
suadé qu'il  s'agit  d'un  anévrysme  de  l'orbite,  W,  Bowman  pratique  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  La  malade  succombe  à  des  hémorrhagies 
qui  suivent  la  chute  de  la  ligature  du  tronc  artérieL  A  Tautopsie,  on  ne 
trouve  aucun  anévrysme,  ni  de  la  carotide,  ni  de  Farttre  opbthalniique,  ni 
de  ses  branches.  11  existe  une  phléàûe  suppurée  du  mus  caverneux ,  du  ninm 
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trtTMberse  (?f  du  sinns  icircuîùire.  La  veine  ophthalmique  esi  àHjgmeniée  dt 
ixdume  et  ressemble  à  vne  varice  ■;  elle  est  obstruée  par  un  caillot  récent  qni  se 
prolonge  dans  les  branches  collatérales  du  vaisseau. 

Lorsqu'une  ou  plusieurs  tumeurs  apparaissent  vers  le  contour  de  Torbite, 
le  dia^ostic  est  plus  Tacile  ;  la  situation  de  ces  tumeurs  sur  le  trajet  bien 
connu  dé  l'artère  ophthalmique,  ou  de  ses  branches,  leur  mollesse,  leur 
circonscription  exacte,  les  pulsations  isochrones  au  puuls  qu'elles  offrent, 
les  bruits  qu'on  y  perçoit  avec  le  stéthoscope,  les  modilications  qui  y  sur- 
viennent, lorsqu'on  comprime  la  cai-otlde  correspondante,  ne  laissent  pas 
de  doute  sur  la  nature  de  la  lésion.  Reste  à  distinguer  les  anévrysnies  pro- 
prement dits  des  varices  artérielles.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  est 
solitaire  et  bien  circonscrite  ;  dans  le  second,  on  trouve  plusieurs  tumeurs 
sous  formé  de  TOsseaux  tortueux  et  pelotonnés  ;  les  vaisseaux  artériels 
voisitls  participent  à  la  dilatation. 

En  résumé,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  le  diagnostic  des  tumeurs 
vasculaires  artérielles  du  fond  de  Torbite  est  entouré  d'une  grande  incer- 
titude; on  peut  les  confondre,  soit  avec  des  anévi^smes  de  la  carotide 
interne,  soit  avec  d(^s  phlegniasies  des  vaisseaux  intra-ctàniens  qui  coni- 
nnmiquent  avec  ceux  de  l'orbite.  Les  tumeurs  du  môme  genre,  qui  s<^ 
montrent  au  contour  de  ecîtle  dernière  cavité,  sont  plus  faciles  à  rtHîon- 
naître  ;  là  encore  on  peut  cependant  se  trouver  dans  renil>arras.  Supposez 
un  anévrysme  variqueux  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux, 
avec  dilatation  des  branches  delà  veine  ophthalmique,  vous  trouverez  der- 
rière la  paupière  une  tumeur  bosselée,  pulsatile,  pouvant  môme  donnera 
l'auscultation  des  bruits  qui  simulent  un  anévrysme  de  l'orbite.  Certaïuos 
tumeurs  cancéreuses  de  cett(î  région  sont  alimentées  par  un  ass(^z  gran»! 
nombre  de  vaisseaux  pour  être  pulsatiles,  et  fournir  môme  dos  bruits  à  Tau- 
scultalion.  Elles  simulent  des  anévrysnies;  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à 
l'histoire  du  cancer  de  l'orbite. 

Cette  incertitude  dans  le  diagnostic,  la  gravité  de  certainiîs  méthodes  fit* 
traitement  applicables  aux  anévrysmes  de  l'orbite,  expliqu(?nt  tout  ce  que 
le  pronostic  a  de  chanceux. 

Traitement.  Que  Ton  ronsidère  les  tumeurs  vasculaiivs  artcrieUes  «le 
l'orbite  CJiiume  des  anévrysmes  ou  comme  des  varices  artérielles,  il  est 
possible»  de  leur  appliquer  divers  modes  de  traitement.  Abernethy  *  a  réussi 
à  guérir  une  varice  artérielle  d(;  Torbite  et  de  la  paupière  par  l'application 
de  topû/ues  astringents  ;  c'était  chez  un  enfant.  Les  vaisseaux  de  l'intérieur 
de  l'orbite»  étaient  atteints  de  ce  ([ue  le  chirurgi(;n  anglais  appelle  un  ané- 
vrysme par  anastotfinae.  Les  vaisseaux  augmentèrent  de  volume  et  s'éten- 
dirent dans  la  paupière  supérieure  ;  juiis,  pelotonnés  les  uns  avec  les  auti-e^, 
ils  firent  saillie  hors  de  Torhite  à  sa  partie  supérieure,  en  refoulant  les  té- 
guments de  façon  à  former  une  tumeur  du  volume  d'une»  noix.  On  appliqua 
sur  la  tuîneur  une  compresse  pliée  en  plusieui-s  doubles,  trempée  dans 
l'eau  de  roses  «iturée  d'alun.  L'enfant  était  guéri  au  bout  de  deux  mois. 

*  Surgical  OUervations  on  Injuries  ofthe  Head,  p.  8S8.  London,  1810. 
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le  résultat  doit  être  eonsidéré  comme  exceptionnel.  On  a  en  reoonrs  à 
mmpremoH  indirecte,  c'est-à-dire  à  la  eoiilpressidn  exercée  fihr  l'artèPè 
>Ude  primitiTe.  Nonsarons  rajiporté  un  succèe  de  ce  genre  obtenu  fkt 
isetti  (p.  f  71);  voici  un  second  cas  où  le  même  chirurgien  a  été  auMi  hëu- 
[  *.  On  ne  peul  que  regretter  Tabsence  de  détails  plus  circonstanciés,  en 
m  touche  les  symptômes,  dans  un  fait  d'une  aussi  grande  importance. 

m.  GXX.  Au  mois  d*aTril  1858^  une  femme  fut  prise  d'une  fièvre,  yioleote 
congestion  cérébrale.  Au  troisième  accès^  rœLi  gauche  fut  subitement  pro- 
é  hors  de  l'orbite;  des  battements  considérables  se  firent  seotu*  et  des 
ts  de  souffle  se  firent  entendre.  Elle  fut  reçue  à  l'hôpital  de  Vérone  le  lende- 
I  de  Pacddent.  On  diagnostiqua  Un  anévrysine  orbitaire  (tréliant  liti  déVelop- 
ent  subit.  On  fit  la  compression  tnaniielle  (lisez  digitale)  delà  carotide  pendant 
liaules^  et  on  reprit  la  coAipressioti  cinq  ou  six  ibis  dans  les  viiigt-(}uatre 
•Cl.  Au  dix-septième  jou^,  après  440  minutes  de  compression,  il  tVj  avait  pliis 
iOlie  de  Tœil,  plus  de  bruit  dans  Toreille  et  plus  de  battements. 

'wl  la  ligature  de  la  eûroiide  primitive,  du  côté  correspondant  à  la  tu- 
ir,  qui  a  été  appliquée  le  plus  souvent  jusqu'ici.  Elle  a  été  exécutée 
MB  fois.  Le  tableau  suivant  en  donne  une  idée,  en  même  tempe  qu'il 
e  un  ensemble  des  résultats  obtenus  : 

TraYers Succès. 

Dalrymple Sticcè^. 

Roix.  .  .  .  i ;  Boceës  liMiettptel. 

ScoU i {  i  Sveoki. 

Bask ^  .  .*  .  Sieote. 

'Warren Succès. 

Jobert.  i Succès. 

Vetpean  .  < .....<..  Ilédëhe. 

Dudley ;  .  .  •   .  «  •  •  i  Succès. 

Herpin Succès. 

Pélrequin Mort 

Braintrd • Insuccès. 

VITallou.  .  ; Succès. 

CurUig^  éetx  eus Deul  i 


A  Statistique  précédente  comprend  un  groupe  de  faits  qui  ont  été  expe- 
»  poor  la  plupart,  dans  les  pages  précédentes.  L'observation  de  Scott  a 
Apportée  à  l'article  Plaiee  de  t orbite,  p.  98;  le  fait  de  Herpin  étant  d'un 
pioalio^  douteux^  nous  nous  sonunes  contenté  de  le  signaler.  11  nous 
m  à  donner  quelques  détails  sur  les  faits  de  Roux  et  de  Pétrequin.  Le 
mier  est  mentionné  seulement  dans  le  Journal  hebdomadaire  <,  an- 
1831,  p.  119.  L^auteur  a  communiqué  quelques  documents  sur  ce  fait 
onarquay,  qui  les  a  consignés  dans  sa  thèse  de  concours  pour  Fagréga- 
I  en  chirurgie,  année  1853.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-aii 
^  chez  lequel  il  se  développa  graduellement  une  tumeur  pulsatile  qui 
t  se  manifester  à  l'angle  interne  du  sourcil  droit.  Une  ponction  faite  à 

Gastdf  du hùfUaiuo,  p.  466t  îtee. 
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la  tumeur  donna  issue  à  du  sang  très-noir  ;  la  maladie  s'aggrava.  Roux 
pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive  le  7  mai  1829.  La  tumeur 
diminua  immédiatement  de  volume,  et  les  pulsations  disparurent.  Les 
jours  suivants,  il  se  développa  des  accidents  cérébraux,  une  hémiplégie  do 
côté  gauche.  Lorsque  le  malade  quitta  Thôpital^  il  n'était  nullement  guéri 
de  la  tumeur. 

Le  fait  de  Pétrequin  ■  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans, 
chez  lequel  la  tumeur  anevrysraale  de  l'orbite  survint  à  la  suite  d'une 
chute  ;  la  ligature  de  la  carotide  et  Télectro-puncture  furent  impuissantes 
à  prévenir  la  mort  du  malade. 

En  admettant  que,  dans  quelques-unes  des  observations  mentionnées 
dans  le  tableau,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ait  été  faite  pour  des 
affections  autres  qu'une  tumeur  vasculaire  artérielle  de  l'orbite,  le  chiifre 
des  succès  n'en  est  pas  moins  très-satisfaisant.  On  pourrait  se  demander  si 
la  ligature  de  la  carotide  interne  ne  serait  pas  préférable  à  celle  de  la  caro- 
tide commune.  Au  point  de  vue  de  la  suspension  de  la  circulation  dans  le 
tronc  de  l'ophthalmique,  il  faut  résoudre  la  question  par  l'affirmative. 
Toutefois,  si  on  veut  bien  avoir  égard  aux  nombreuses  anastomoses  que 
les  branches  de  la  carotide  externe,  à  savoir  la  temporale,  la  faciale,  la  sous- 
orbitaire,  fournissent  aux  divisions  de  Tophlbalmique,  on  peut  craindre,  en 
agissant  ainsi,  le  rétablissement  trop  prompt  de  la  circulation  dans  les  bran- 
ches de  ce  dernier  vaisseau.  Ajoutez  à  cela  les  difficultés  opératoires  pour 
découvrir  l'artère  carotide  interne,  la  nécessité  de  placer  la  ligature  tout 
près  de  la  bifurcation  de  la  carotide  commune,  et  vous  aurez  tous  les  motifs 
pour  justifier  la  méthode  adoptée  jusqu'ici. 

Les  injections  coagulantes  ont  été  essayées  deux  fois  par  Brainard  et  par 
Bourguet.  Nous  avons  rapporté  les  observations,  p.  475.  Dans  le  premier 
cas,  le  traitement  a  été  complexe  ;  on  a  commencé  par  la  ligature  de  la  ca- 
rotide, puis  on  a  enfoncé  dans  la  tumeur  dos  aiguilles  chauffées  à  blanc  ;  le 
tout  sîins  succès.  Brainard  se  décida  alors  à  pratiquer  dans  la  tumeur  une 
injection  d'une  solution  de  lactate  de  fer.  Le  malade  fut  pris  de  vomisse- 
ments qui  durèrent  plusieurs  jours.  On  revint  à  une  nouvelle  ponction 
-avec  une  aiguille  chîiuffée  à  blanc.  Finalement,  le  malade  guérit  de  la  tu- 
meur de  l'orbite,  mais  l'œil  correspondant  fut  perdu. 

Le  fait  de  Bourguet  a  plus  de  portée  que  le  précédent,  attendu  que  les 
injections  coagulantes  constituèrent  le  seul  mode  de  traitement,  lorsqu'il 
fut  reconnu  que  l'électro-puncture  essayée  préalablement  ne  donYiait  aucun 
résultat.  On  injecta  dans  la  tumeur  six  à  sept  gouttes  d'une  solution  de 
perchlorure  de  fer  à  28  degrés,  en  ayant  soin  de  comprimer  les  carotides 
et  de  maintenir  cette  compression  vingt  à  vingt-cinq  minutes.  11  n'y  eut 
aucun  accident.  Les  battements  ayant  reparu  dans  la  tumeur,  on  recom- 
mença, le  lendemain,  l'injection  à  dose  plus  élevée.  Cette  fois  tout  se  i>assa 
bien  encore,  à  part  quelques  nausées,  et  la  guérison  ne  tarda  pas  ;  la  vision 
demeura  intacte.  Quelque  encourageant  que  soit  ce  fait,  il  n'est  pas  de 

*  Cliniqw  chirurgioale  de  VH^ld-Dieu  de  lyim,  p.  74. 
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Ditnre  à  faire  de  la  méthode  des  injeetions  coagulantes  un  mode  de  traite- 
ment général  des  tumeurs  vasculaires  artérielles  de  Torbite.  Les  résultats 
donnés  par  les  injections  de  perchlorure  de  fer  dans  les  anévrysmes  sont 
loin  d'être  brillants,  puisque,  d'après  un  relevé  fait  en  1856,  on  comptait 
sor  18  cas  9  guérisons,  4  morts  et  5  insuccès. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  parler  de  quelques  autres  méthodes  qu'on- 
pourrait  songer  &  appliquer  aux  tumeurs  vasculaires  artérielles  de  l'orbite. 
Od  présume  tous  les  dangers  qu'entraînerait,  soit  la  destruction  de  la  tu- 
meur par  les  caustiques  j  soit  Y  extirpation  de  la  masse  morbide  ;  la  compres- 
MM  directe  no  serait  applicable  que  dans  un  nombre  de  cas  restreint. 

C'est  donc  à  la  compression  indirecte  que  nous  donnerions  la  préférence, 
c'est-à-dire  à  la  compression  exercée  sur  la  carotide  primitive,  soit  qu'on 
ait  recours  à  un  appareil  approprié,  soit  qu'on  la  fasse  avec  les  doigts.  Si 
œ  mode  de  traitement  ne  donnait  pas  de  résultat,  ou  si  la  compression  ne 
pouvait  être  supportée,  on  en  viendrait  à  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive. 

%•  TUMBimS  VABIQUEUSEf . 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  des  tumeurs  formées  par  un  développe- 
ment anormal  des  veines  de  l'orbite.  On  a  admis  dans  cette  cavité  l'exis- 
tence de  tumeurs  érectiles  veineuses  ;  c'est  une  supposition  gratuite  qui 
n'est  appuyée  sur  aucun  argument  solide.  De  ce  qu'une  tumeur  veineuse 
de  l'orbite  subit  un  accroissement  de  volume  lorsque  le  malade  se  baisse, 
ou  qu'il  se  livre  à  des  efforts,  il  n'en  résulte  pas  que  la  tumeur  est  formée 
d'un  tissu  aréolaire,  spongieux,  avec  prédominance  des  éléments  veineux. 
Un  paquet  variqueux  de  la  jambe  augmente  également  de  volume  lorsque 
le  sujet  se  tient  debout  ou  qu'il  marche,  en  raison  des  lois  de  la  pesan- 
teur. Toutes  les  fois  qu'on  exécute  une  forte  expiration,  le  sang  stagne  dans 
les  veines  qui  aboutissent  à  l'oreillette  droite  ;  ce  reflux  se  transmet,  de 
distance  en  distance,  jusqu'aux  sinus  de  la  dure-mère,  et  il  n'est  pas  éton- 
nant que  la  veine  ophthalmique  qui  se  jette  dans  le  sinus  cavenicux,  que 
les  nombreuses  branches  qui  aboutissent  au  tronc  veineux,  soient  disten- 
dues par  la  colonne  sanguine. 

Parmi  les  tumeurs  variqueuses  de  l'orbite,  il  en  est  qui  sont  un  prolon- 
gement de  varices  des  paupières  ;  tel  .est  le  cas  du  malade  observé  par 
Allan  Bums  ^  Chez  cet  homme  il  existait  une  tumeur  variqueuse  des  pau- 
pières, du  côté  droit,  s'étendant  vers  l'angle  interne  de  l'œil  entre  la  con- 
jonctive et  la  sclérotique  jusque  près  de  la  cornée. 

D'autres  appartiennent  en  propre  à  l'orbite.  Chez  une  demoiselle  vue 
par  Yelpeau  '  il  existait,  entre  l'œil  et  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  une 
tumeur  veineuse  qui  proéminait  fortement  à  travers  la  paupière  corres- 
pondante chaque  fois  que  la  jeune  personne  baissait  la  tôte.  Le  fait  suivant 
« 

1  Observaiioms  on  ihê  surgkal  Anatomy  of  the  Head  and  Neck,  p.  531.  Glascow,  1824. 
-  *  IHetkmnakr9  d$  médecine  en  30  vol.,  t.  XXII,  p.  310. 
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est  rapporté  par  Mackenzip  «,  qui  (lésigQp  r^ectioïj  sous  le  nom  d'exoph- 
tbalnios  iniermUtent. 

Obs.  CXXI.  Un  tonnelier  fut  admis  au  Qlqsgaw  Eye  Infirmary  pour  une  oph- 
thalmie  catarrho-rhumalismale  aflectant  surtout  l'œil  droit.  Au  bout  de  quelques 
jpurs,  on  découvrit  que^  lorsque  le  malade  se  penchait  en  avant,  même  seulement 
pendant  quelques  minutes^  il  éprouvait  une  sensation  comme  si  quelque  chose 
venait  remplir  ou  comprimer  le  dessus  de  son  œil  droit,  qui  commençait  immédiate- 
ment à  faire  hernie.  Lorsque  le  patient  relevait  la  tète,  la  saillie  de  Fœîl  était  très- 
remarquable.  Pendant  que  Fœil  était  ainsi  déplacé,  il  n*y  voyait  qu'indistincte- 
ment. L*orfrane  commençait  bientôt  à  se  retirer,  et  au  bout  de  quelques  minutes 
il  avait  repris  sa  place  ordinaire.  Les  mouvements  de  Tœil  s'accomplissaient  pen- 
dant que  Torgane  était  déplacé  et  pendant  qu'il  était  en  place.  Les  mouvements 
de  Tins  étaient  normaux.  Le  malade  $e  plaignait  de  ressentir  dans  Torbite  une  dou- 
leur intense  qui  fut  soulagée  par  la  soignée  et  les  purgatifs.  D'après  son  dire,  le  dé- 
placement de  l'œil  rcpiontait  à  pinq  ans,  pt  s'était  montré  un  jour  qu'il  avait  porte 
un  fardeau  sur  le  dos. 

L'ophthalmologisto  anglais  penso  que,  dans  ce  c<is,  la  hernie  de  IVril 
dépendait  d'un  état  variqueux  des  veines  ophthalmiques,  le  sang  refluant 
de  ces  vaisseaux  d^nslos  sinus  de  la  dure-mère,  quand  la  tête  était  relevée 
ou  rejetée  en  arrière,  et  repassant  au  contraire  dans  ces  vaisseaux,  sous 
rinfluence  de  la  pesanteur,  quand  la  tète  s'inclinait  en  avant. 

T^t  que  la  tumeur  n'atteint  pas  un  volume  considérable,  il  n'y  a  pas  à 
s'en  préoccuper.  Si  elle  prenait  des  proportions  étendues,  on  pourrait  l'at- 
taquer soit  par  l'acupuncture,  soit  par  des  épingles  chaufFées  à  blanc,  soit 
par  les  injections  coagulantes.  L'extirpation  est  une  méthode  dangereuse; 
dans  les  c^s  où  elle  a  été  mise  en  pratique,  elle  a  donné  lieu  à  des  hémor- 
rhagies  graves. 

ARTICLE  VIL 

Bmpbjfème  d^  l'orbîte. 

L'infiltration  do  gîiz  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  coïncide  presque 
toujours  avec  un  emphysème  dos  paupières.  Nous  en  remettons  la  des- 
cription à  plus  tard,  quand  il  sera  question  do  cette  dernière  lésion  qui  a 
déjà  été  monlionnéo  à  rarlich»  Fractures  de  Vorbite,  page  H6.  Contentons- 
nous  do  signaler  co  fait,  qu'un  emphysème  étendu  du  tissu  cellulaire  de 
l'orbito  donne»  lieu  à  la  production  d'un  oxophthalmos  et  à  une  tumeur  r»'- 
nitonto,  élastiques  mal  circonscrite,  offrant  au  toucher  cette  sensation  ca- 
ractéristique do  crépitation  produite  par  hî  passage  de  bulles  de  gaz  dans 
les  aréoles  du  tissu  cellulaire.  Si  la  tumeur  ne  cède  pas  à  l'emploi  de 
topiques  astringents  et  résolutifs,  on  la  ponctionne  avec  une  lancette,  pour 
évacuer  Tair  qu'elle  renferme. 

i  loc.  ct/o  t.  L  p.  455. 
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Chmoer  d«  l'orbH*. 

cep  de  Torbilc  comprend  celte  sérip  de  productions  pathologiques 
a  qualifiées  de  tumeurs  malignes,  et  qui  sont  formifies  par  divers 
rbides.  11  est  tantôt  le  résultat  d'une  propagation  au  tissu  cellu- 
•oculaire  d'une  altération  cancéreuse  de  l'œil,  et,  dans  ce  cas,  il 
nsécutif;  tkntôt  il  se  développe  tout  d'abord  dans  les  parties  moUes 
de  l'orbite,  auquel  cas  il  est  appelé  primitif.  11  ne  sera  question 
*  la  seconde  variété. 

■le  paikoiogiqae.  L'afTcction  qui  naît  aux  dépens  des  parties 
des  parois  de  l'orbite  a  tous  les  caractères  de  Tostéosarcôme.  Elle 
lée,  [Kir  quelques  p«ithologistes,  sous  les  noms  A'exostose  fibreuse^ 
fongueuse  de  la  membrane  médullaire^  de  fongus  périostal  de  la 
tain».  On  a  cité  quelques  exemples  d'ostéosarcôme  du  crâne,  dans 
lie  étendue  ;  Torbite  étant  lui-môme,  dans  ces  cas,  compris  dans 
rescence  ;  les  deux  tables  des  os  étaient  hérissées  d'aiguilles,  et  la 
t  cancért»use  était  déposée  dans  le  diploC  (Mackenzie).  D'autres  fois, 
'D  est  mieux  circonscrite  à  l'orbite,  dont  les  os  ont  pris  la  consis- 
la  chair,  ce  qui  a  porté  J.-L.  Petit  *  à  désigner  cette  affection  sous 
)  carnification  des  os.  L'observation  suivante,  empruntée  à  ce  chi- 
m  est  un  exemple  •  : 


XII.  11  y  a  huit  ans  que  M.  Leauté,  mon  confrère,  m'appela  pour  i 
Dpération  qu'il  fit  d'une  tumeur  au-dessous  de  Vœil,  à  Tendroit  où  se 
os  de  la  mâchoire  supérieure  et  celui  de  la  pommette.  Cette  tumeur^ 
[iparence,  n'était  pas  plus  grosse  qu'une  noix,  entrait  dans  la  bouche, 
lUS  maxillaire  et  dans  Porbite,  d'où  elle  avait  éloigné  l'œil,  lui  faisant 
:  en  dehors,  d'un  grand  travers  de  doigt.  On  emporta  ce  que  l'on  put  de 
îur,  sans  trouver  aucune  résistance  de  la  part  des  os,  soit  pour  entrer 
lUs  maxillaire,  soit  pour  trouver  la  communication  dans  la  bouche,  ou 
livre  dans  l'orbite  ;  ce  qui  montrait  bien  que  les  os  étaient  camifiés, 
fut  prouvé  après  la  mort  du  malade.  On  trouva  que  les  o»  planum,  un- 
grande  partie  de  Fot  de  la  pommette  et  de  l'os  maxillaire,  avaient  la 
f  de  chair,  ne  résistant  point  à  Vinslrument  tranchant,  pas  même  aux 
t  les  pénétraient  avec  assez  de  facilité.  On  entrait  de  même  dans  le  crâne 
it  le  doigt  à  travers  les  os  crihleux  et  sphénoïde,  qui,  ayant  perdu  leur 
résistaient  que  comme  une  chair  moins  ferme  que  facile  à  pénétrer. 

lire  variété  d'osléosarcôme  do  l'orbite  mérite  d'être  mentionnée  ; 
observée  par  Balfour ';  elle  consiste  en  une  masse  d'une  substance 
r  verte,  solidement  attachée  h  l'os  frontal  et  remplissant  presque 
sot  l'orbite  ;  des  tumeurs  semblables  se  trouvent,  parfois  en  même 

m  emnçléUs,  p.  997.  EdUion  de  la  B{bliothë<iue  chimrgicale.  —  «  l.-L.  PelU^ 
no.  —  s  71^  etftnb.  Med,  and  Surg.  Joum.,  avril  1835. 
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temps,  sur  divers  points  des  os  du  cr&ne  et  à  la  base  de  cette  cmXè. 

Dans  les  parties  molles  de  Forbite,  on  rencontre  les  divers  tissus  ctncé- 
reux  :  le  squirrbe,  Tencéphaloîde,  appelé  aussi  fongus  hématode^  la  mêla- 
nose,  le  cancer  colloïde  ou  gélatiniforme.  Le  squirrbe  est  tantôt  à  Télil  ^ 
d'inliltration,  tantôt  sous  forme  de  masses.  Dans  le  premier  cas,  si  Ton   ' 
examine  les  parties  malades  à  la  loupe^  on  voit  les  mailles  restantes  du 
tissu  primordial,  tandis  que  la  matière  de  nouvelle  formation  est  tanlM  ■ 
dure,  opaque  et  fibreuse,  tantôt  ramollie,  blancbc,  semi-diaphane  et  ho-  | 
mogène  c^omme  du  lard  (Rognetta).  L'encépbaloîde  ou  .fongus  kématode  se 
rencontre  fréquemment,  d'après  Travers  *  dans  le  tissu  adipeux  placé  de^ 
rièro  le  globe  et  renferme  une  matière  méduUaii^e,  granuleuse,  de  la  con- 
sistance du  riz.  Il  donne  lieu  à  la  formation,  autour  du  globe,  d'une  to- 
meur  globuleuse  dont  la  cornée  mortifiée  forme  le  centre.  Il  fait  saillie  en 
avant,  écarte  et  distend  tellement  les  paupières,  que  ces  voiles  finissent 
par  Tentourer  et  par  en  serrer  étroitement  la  base.  Le  cancer  mélaniqwe 
est  une  forme  fréquente  ;  sur  sept  cas,  réunis  par  Lebert*,  de  cancer  pri- 
mitif de  Torbite,  trois  fois  l'altération  était  de  cette  nature.  Parfois  ces  di- 
verses formes  se  combinent  ensemble  ;  ainsi  Espinosa'  a  rapporté  un  os 
de  tumeur  carcinomateuse  naissant  du  fond  de  Torbite,  prolongée  d'une 
part  dans  le  crâne,  saillante  d'autre  part  au  debors  ;  cette  tumeur  était  com- 
posée à  la  fois  de  tissu  cellulaire,  de  tissu  fibreux,  de  matière  gélatineuse  et 
do  substance  cérébriforme.  Lebert  dit  avoir  vu,  dans  un  cas,  une  tumeur 
récidivée  de  l'orbite  présenter  dans  une  portion  de  son  étendue  des  carac- 
tères non  douteux  de  cancer  colloïde,  pendant  que  d'autres  portions  res- 
semblaient au  tissu  encéphaloîJe. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  cancer  de  l'orbite,  les  muscles,  les  nerf»  sont 
infiltrés  peu  à  peu  par  la  matière  cancéreuse  et  finissent  par  disparaître. 
La  dégénérescence  se  transmet  rarement  au  globe,  h  moins  qu'elle  n'ait 
pris  son  point  de  départ  dans  le  nerf  optique;  elle  passe  plus  fréquemment 
dans  les  cavités  voisines,  à  travers  les  parois  osseuses  amincies  ou  per- 
forées. 

Bjmpîàmem.  L'afTection  débute  par  une  sensation  de  pesanteur  et  de 
g^ne  dans  l'orbite.  Après  un  temps  dont  la  durée  est  variable,  l'œil  se  meut 
moins  facilement,  les  vji^ines  des  paupières  se  dilatent,  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  s'engorge  ;  la  conjonctive  elle-même  présente  parfois  une 
vascularisation  exagérée.  Le  globe  est  repoussé  en  debors  de  l'orbite.  Plus 
tard,  la  production  morbide  vient  faire  saillie  sur  un  des  côtés  du  pourtour 
de  cette  cavité;  elle  ofTre  des  caractères  variables,  d'après  l'espèce  de  tissu 
qui  la  forme  ;  elle  est  dure  et  résistante  lorsqu'elle  appartient  au  squirrhe; 
nioUe  et  fournissant  au  doigt  une  sensation  de  fausse  fluctuation,  lorsque 
c'est  de  l'encépbaloïde  en  voie  de  ramollissement  ;  pulsatile,  lorsque  la  tu- 
meur reçoit  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  A  cette  époque,  la  vue  com- 
mence à  être  troublée;  tantôt  il  y  a  diplopie,  tantôt  un  véritable  affaiblis- 

*  MedicO'Chirurg.  Transactions,  vol.  XV,  p.  238.  London,  1829.  —  «  Tï-ailé  pratnfm 
des  maladies  cancéreuses,  p.  844.  TarU,  1851.  ~  '  Archives  générales  de  médeàat, 
t.  m,  p.  413.  1832. 
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sèment  de  k  viskm,  soit  parce  que  le  nerf  optique  est  comprimé,  soit  parce 
qu'il  oommeDce  à  participer  à  la  dégénérescence.  La  tumeur  s'accroît  plus 
ou  moins  rapidement  et  atteint  un  volume  qui  varie  depuis  une  noisette 
jusqu^à  un  œuf  de  poule;  de  là  un  exophthalmos  plus  marqué,  une  com- 
pression plus  forte  du  globe  et  conséquemment  des  troubles  plus  graves  do 
la  \ision.  La  production  morbide  perd  de  sa  mobilité  ;  elle  contracte  des 
adhérences  avec  les  parties  ambiantes  et  a  de  la  tendance  à  se  propager 
dans  les  cavités  avoisinant  Torbite.  EUe  arrive  fatalement  à  Tulcération  ; 
c'est  surtout  à  partir  de  cette  époque  que  les  malades  accusent  des  douleurs 
lancinantes.  La  tumeur  repousse  les  paupières  en  avant,  d'où  un  ectropion, 
du  larmoiement,  un  obscurcissement  de  la  cornée.  Elle  fournit  un  suinte- 
ment sanieux,  des  hémorrhagies  abondantes,  qui  sont  une  première  cause 
d'épuisement  pour  le  malade.  Les  douleurs  deviennent  plus  vives,  au  point 
d'interrompre  le  sommeil  ;  la  santé  générale  s'altère  ;  les  ganglions  auri- 
culaires et  cervicaux  s'engorgent  ;  le  sujet  succombe,  tantôt  dans  le  ma- 
rasme, en  présentant  tous  les  phénomènes  de  la  cachexie  cancéreuse;  tantôt 
avec  des  phénomènes  cérébraux,  tels  que  du  délire,  de  l'assoupissement, 
des  convulsions. 

■arehe.  TeimiMilaoBs.  Abandonné  à  lui-même,  le  cancer  de  l'orbite 
tend  incessamment  à  faire  des  progrès.  Il  passe  par  deux  périodes,  celle 
d'évolution  et  celle  d'ulcération  ;  c'est  dans  la  dernière  que  surviennent  les  ' 
troubles  généraux,  et  que  la  tumeur  atteint  parfois  des  proportions  consi- 
dérables. Toute  la  région  orbitaire  est  alors  occupée  par  un  vaste  champi- 
gnon, d'où  découle  incessamment  un  ichor  rosé,  acre  et  fétide,  excoriant 
les  paupières  et  les  joues.  Alors  môme  que  l'art  intervient,  et  qu'on  pratique 
l'ablation  de  la  masse  morbide,  celle-ci  repullule  avec  une  grande  rapidité. 
Uoyd  «  extirpa  un  cancer  encéphaloïde  de  l'orbite  à  une  enfant;  l'affection 
avait  récidivé  avant  même  que  la  petite  malade  eût  quitté  l'hôpital.  Un 
mois  après,  il  se  manifesta  des  sjmptômes  cérébraux  suivis  de  mort.  A  l'au- 
topsie, on  constata  l'existence  d'une  masse  cancéreuse  dans  le  cerveau, 
Demarquay'  a  rapporté  l'histoire  d'un  sujet  âgé  de  soixante-huit  ans,  chez 
lequel  il  se  développa  une  tumeur  au  grand  angle  de  l'œil  droit.  On  excisa 
U  production  morbide  et  on  cautérisa  le  fond  de  la  plaie;  huit  mois  après, 
on  fut  obligé  de  faire  une  seconde  opération  ;  cette  fois  les  parties  malades 
étant  adhérentes  aux  os,  on  les  enleva  avec  la  rugine.  Six  mois  plus  tard 
encore,  il  fallut  pratiquer  une  troisième  opération.  Deux  ans  et  demi  après, 
on  y  revint  de  nouveau.  Enfin,  dix-sept  mois  après  la  dernière  opération, 
on  enleva  une  tumeur  de  l'orbite;  on  pratiqua  la  section  de  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur  dégénéré,  de  l'angle  inférieur  de  l'os  malaire, 
des  cornets  du  nez,  de  la  moitié  droite  de  l'ethmoïde,  de  la  paroi  interne 
de  Torbite,  du  tiers  interne  des  parois  inférieure  et  supérieure  de  celte  ca- 
vité. La  tumeur  envoyait  un  prolongement  dans  le  sinus  frontal  ;  on  fut 
obligé  d'ouvrir  ce  dernier,  dont  la  table  interne  était  détruite,  dans  l'éten- 
due d'une  pièce  de  vingt  sous.  Cinq  semaines  après,  le  malade  succombait 

t  Mêdkal  nmn  and  GautU,  6  bov.  1852.  -  «  Loe.  cU.y  p.  484. 
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avec  dos  phénomène»  de  paralysie^  et,  à  Tautopsie,  on  trouva  un  abcès 
dans  le  lobe  droit  du  cerveau. 

Biagsosfie.  Il  est  obscur  au  début;  ni  les  douleurs  80ur4es  ressenties 
dans  le  fond  de  l'orbite,  ni  les  troubles  de  la  vision,  ni  la  saillie  du  globe, 
ne  sont  de  nature  h  fournir  quelques  données  satisfi^isantes.  Ce  n'est  qu'à 
l'époque  où  la  tumeur  est  accessible  à  l'exploration  qu'on  peut  se  former 
une  opinion  sur  la  nature  du  mal.  Encore  à  cette  période  est-il  possible  do 
confondre  le  cancer  de  l'orbite  avec  d'autres  tumeurs.  Le  squirrhe,  dans 
la  première  période,  offre  parfois  une  consistance  telle,  qu'on  pourrait 
croire  à  l'existence  d'une  exostose  ;  mais  celle-ci  est  toujours  beaucoup 
plus  dure.  L'ostéosarcôme  des  parois  de  l'orbite  simule  mieux,  au  drbut, 
une  exostose;  mais  la  marche  ultérieure  de  l'affection  ne  tarde  pas  à 
éclairer  le   chinu'gien;  l'ostéosarcôme   se  ramollit,  l'exostose  conserve 
toute  sa  dureté.  Le  cancer  mélanique  pourrait  ôtre  confondu  avec  la  mêla- 
nose  simple;  Lebert*  a  indiqué  comme  signes  propres  à  les  différencier 
les  caractères  suivants  :  la  mélanose  simple  se  présente  sous  forme  de 
lames  minces  d'un  aspect  sec  ;  elle  reste  stationnaire.  La  mélanose  cancé- 
reuse se  montre  sous  forme  de  tumeur  molle,  saillante,  à  surface  inégale, 
recouverte  de  stries  vasculaires;  elle  a  une  marche  progressive.  Le  cancer 
encéphaloïde,  dans  la  période  de  ramollissement,  et  avant  la  période  d'ul- 
cération, ressemble  soit  à  un  abcès  froid,  soit  à  un  kyste.  Nous  lavons  rap- 
porté précédemment  (page  131)  l'exemple  du  maréchal  Radetzky,  chez 
lequel  une  tumeur  de  l'orbite  fut  considérée  comme  de  mauvaise  nature; 
une  ponction  exploratrice  fit  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  abcès.  L'cncé- 
phaloîde  vasculaire  de  l'orbite  est  accompagné  parfois  de  pulsations  et  de 
bruits  de  souffle  qui  font  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  anévrjsmale.  Le 
fait  suivant  en  est  un  exemple*  : 

Obs.  CXXIIÏ.  Tumeur  cancéreuse  de  l'orbite  gauche  simulant  une  tumeur  anérrys- 
malc.  Une  femme  do  vinjrt-six  ans  fait  une  chute,  à  lasnito  do  laquelle  elle  perd  con- 
naissance et  a  lo  côté  prancho  de  la  faco  paralysé.  Au  boutd(î  huit  mois  environ,  la 
paupicrc  supérieure  çraucho  devient  saillante,  elle  est  soulevée  et  comme  tuméfiée  ; 
l'œil  est  chassé  do  Torbito  ot  la  tumeur  dtWeloppée  dans  cette  cavilé  gcui^iie  la  fosse 
tem|>oralo.Lo  docteur  Lenoir,  dans  le  service  duquel  elle  entre,  à  rhôpital  Necker, 
constate  cpio  TomI  gauche  avec  la  partie  environnante  représente  une  tumeur  à 
hase  larfîo,  î\  sommet  saillant  et  correspondant  à  Tanj^le  externe  des  paupières. 
L'umI,  re|)0ussé  do  Torbite,  a  conservé  ses  mouvements  ot  ses  fonctions.  Il  n'existe 
|»as  de  douleur,  ni  dans  l'orbite,  ni  dans  la  tempe  ;  seulement  une  céphalalgie  assez 
vive,  avec  bourdonnomonl  d'oreille,  que  la  malade  com|)are  au  bruit  de  rouet.  La 
tumeur  est  léjrèrement  bleuâtre  ;  en  la  pressant  sous  la  main,  on  perçoit  des  pul- 
sations isochrones  au  pouls,  cessant  par  la  compression  de  la  carotide  primitive. 
On  entend  dans  la  tumeur  un  susurrus  léger.  Le  6  mars  i85i,  on  pratique  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive  gauche;  immédiatement  après,  les  battements  de  la 
tumeur  cessent  et  C(»lle-ci  s'affaisse  un  peu.  Quelques  jours  après,  retour  des 
douleurs  dans  l'orbite,  sans  que  lo  bruit  de  rouet  et  le  susurrus  reviennent.  Un 
mois  environ  après  l'opération,  la  tumeur  augmente  de  volume  ;  un  peu  plus  tard 

1  Loc.  cit.,  p.  852.  —  s  Lenoir,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  p.  61  et  84. 
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la  mmée  du  même  ciité  se  perfore  ^  on  découvre  au  mollet  une  tumeur  fluc- 
tuante, pulsatile,  avec  bruit  de  souffle,  que  la  conipression  de  la  fémorale  fait  dis- 
paraitn:.  Enfin^  1»  malade  succombe  dix  mois  après  l'opération.  A  l'autopsie,  on 
trouTe  dans  Forbite  une  saillie  du  volume  du  poing,  grisâtre,  divisée  en  deux  lobes 
inégaux;  les  os  frontal,  ipalaire  et. maxillaire  supérieur,  repoussés  en  dehors,  sont 
envahis  par  la  production  morbide.  Celle-ci  présente^  h  la  coupc^  une  surface  rou- 
jBv^tre;  certains  points  sont  ramollis  et  fournissent,  par  la  pression,  un  liquide 
épais  ;  la  tumeur  offre  des  vaisseaux  nombreux  et  très -petits.  Elle  envoie  un  pro- 
lon^ment  dans  la  fosse  zygomatique.  Ou  trouve  d'autres  tumeurs  cancéreuses 
dans  le  crâne,  les  lobes  cérébraux,  le  cervelet,  les  poumons  et  le  mollet  gauche. 

J.-L.  Petit*  a  rapporté  un  fait  analogue;  il  s'agissait  d'un  niucer  vascu- 
lairtf  formé  aux  dépens  de  Tethmoïde.  Plusieurs  chirurgiens  considéraient 
rafféclion  oomme  un  anévrysme,  opinion  que  ne  partagea  pas  J.-L.  Petit, 
en  raisHjn  des  considérations  suivfintes  :  ranévrjsme  est  une  tunieur  molle, 
et  colle  dont  le  malade  était  atteint  présentait  de  la  dureté.  L'anévrjsme 
est  réductible  et  la  tumeur  ne  Tétait  pas  ;  le  premier  est  accompagné  de 
siflit'iueut  et  de  bruissement  perçus  par  Toreille  ot  le  doigt  ;  la  tumeur  ne 
pn^si»ntait  pas  c<5s  cAract^^e8.  Quôlques-unos  do  ces  différences  méritent, 
en  t»ffet,  d'être  notées;  on  aura  surtout  égard,  pour  distinguer  un  encé- 
pbaloîde  vasculaire,  pulsatile,  d'un  anévrysmo  de  Torbitc,  au^  effets  pro- 
doits par  la  compression  de  la  carotide  primitive.  La  tumeur  diminue 
beaucoup  plus,  sous  l'influence  de  cette  compression,  dansl'anévrysme  que 
dans  le  cancer  vasculaire. 

PMBoscie.  Il  est  ti'ès-grave,  en  raison  du  si^ge  de  l'affection,  du  voisi- 
nage de  l'œil  et  de  la  cavité  crânienne,  et  surtqut  de  la  rapidité  des  récidives. 

Twmîimmemu  Le  canpor  de  l'orbite  ne  comporte  qu'un  seul  mode  de 
traitement  :  r«iblation  ou  la  destruction  de  la  i»artie  malade.  Suivant  qu'il 
est  borné  aux  parties  molles  de  cette  cavité  ou  qu'il  eu  a  atteint  les  parois  ; 
suivant  que  l'œil  est  resté  sain  ou  que  cet  organe  participe  à  la  dégénéres- 
cence, le  procédé  opératoire  varie  : 

f  ^  Ijorsque  le  cancer  est  borné  aux  parties  molles  de  l'orbite,  que  la 
tumeur  est  circonscrite,  que  l'œil  e3{  demeuré  sain,  Textirpiition  de  la 
mas.<^  morbide  est  faite  par  l'instrument  tranchant  ;  le  manuel  opératoire 
ne  diffère  pas  de  celui  qui  a  été  exposé  pn^cédemment  (voir  page  140). 
L'o-il  doit  être  respecté  dans  ce  cas,  alors  même  que  la  vision  serait  déjà 
conipnjmisc  ou  môme  perdue. 

i*  Lorsque  le  cancer  est  arrivé  à  une  période  plus  avancée,  que  l'tiiil  est 
déjà  en  partie,  et  à  plus  forte  raison  en  totalité,  envahi  par  la  dégénéres- 
eence,  il  convient  d'enlever  non-seulement  les  parties  molles  de  Torbite, 
mais  l'œil  lui-mômc.  On  trouvera  h  Thistoire  du  cancer  de  Tœil  la  des- 
cription du  procédé  opératoire. 

3'  I-»e  cancer  des  os  de  Torbite  exige  des  opérations  plus  complexes  qui 
rentrent  en  partie  dans  l'histoii-e  générale  des  résec^tions  osseuses.  On  n'en- 
treprendra aucune  opération,  si  on  n'est  pas  certain  de  pouvoir  emporter 

I  ijoe.  eU.f  p.  ns. 
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ascitc^  hydropéricarde,  hydrothorax.  Les  reins  présentent  les  caractères  de  la  nuk 
ladie  de  Uright,  au  deuxième  degré  ;  les  méninges  et  le  cerveau  sont  infiltrés  de 
sérosité.  L'exophthalmos  a  persisté  malgré  la  mort;  la  bouffissure  des  paupières 
également  ;  le  chémosis  séreux  a  disparu.  Le  tissu  cellulaire  de  Varbite  €st  aug- 
menté de  volume  et  infiltré  de  sérosité.  Les  vaisseaux,  muscles  et  nerfs,  sont  sains  ; 
il  en  est  de  même  de  l'œil,  dont  les  milieux  réfringents  sont  demeurés  transpa- 
rents. Il  n'y  a  pas  d'œdème  sous-rétiuien  *. 

Les  scrofules,  le  rachitisme,  en  produisant  un  état  de  débilité  de  toute 
réconoinie,  en  altérant  les  liquides  de  rorgauisiue,  peuvent  donner  lieu  à 
un  exophthainios.  Peut-ôtre  existait-il  aussi  un  état  anémique  chez  la 
femme  dont  parle  Demours  ';  Tœil  gauche  commença,  dil-il.  à  faire  saillie 
aussitôt  après  raccouchement.  En  huit  jours,  Torgaue  sortait  de  cinq  lignes^ 
sans  qu'il  y  eût  affaiblissement  de  la  vision.  t)es  moyens  généraux  Orent 
reprendre  à  l'œil  sa  place. 

2®  L'exophthalmos  anémique  se  rencontre  plus  souvent  dans  d'autres 
conditions  :  les  malades  sont  pris  d'abord  de  palpitations,  de  dyspnée;  plus 
tard  de  battements  dans  les  yeux  et  dans  la  glande  thyroïde.  C'est  alors 
que  se  déclare  Texophthalmos  et  qu'il  se  manifeste  un  goitre.  Il  y  a  donc 
wie  coïncidence  entre  trois  éléments  morbides  :  palpitations,  exophthalmos, 
bronchocèle,  et  c'est  là  ce  qui  constitue,  à  proproment  parler,  ce  qtie  l'on 
a  désigné  sous  le  nom  de  maladie  de  Basedow  ou  de  Graves. 

L'exophthalmos  anémique  qui  se  développe  dans  les  circonstances  précé- 
dentes, atteint  de  préférence  les  femmes,  les  sujets  adultes,  ceux  qiii  ont 
un  tempémment  lymphatique,  quelquefois  plusieurs  membres  d'une  même 
famille.  On  a  essayé,  par  plusieurs  hypothèses,  de  rendre  compte  de  la 
production  de  la  maladie.  Sichel'  l'attribue  à  l'une  des  trois  causes  sui- 
vantes :  une  simple  hypcrhémie  concentrée  dans  l'espèce  d'épongé  formée 
par  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  une  véritable  hyperti-ophie  de  ce  tissu , 
une  infiltration  œdémateuse  du  tissu  ccllulo-gniisseux.  L'observation  sui- 
vante est  un  exemple  d'cxophlhalmos  lié  à  une  affection  du  cœur,  déve- 
loppé sous  riniluence  d'une  congeslion  de  l'orbite  qui  a  donné  lieu  à  une 
hypertrophie  du  tissu  cellulaire  do  cette  cavité. 

Obs.  CXXVl.  Une  coutui'ière,  Agée  de  trente-huit  ans,  est  affectée  d'un  exoph- 
thahnos  à  gauche;  la  pupille  de  ce  côte  est  agrandie.  On  ne  trouve  aucune  tumeur 
dans  l'orbite.  Les  battements  du  cœur  sont  impétueux,  intermittents^  sans  bruits 
anormaux.  11  y  a  de  l'oppression,  un  tremblement  dans  les  extrémités  inférieures; 
de  temps  en  temps  un  engourdissement  douloureux  dans  le  bras  gauche.  Saignci^ 
calomel  à  dose  salivaire,  frictions  d'onguent  napolitain  sur  la  région  précordialo. 
Après  douze  jours,  disparition  du  mydriasis,  disparition  pres<iue  complète  de 
rexophthalmos.  Sangsues  à  Tanus,  purgatif.  Neuf  mois  après,  on  constate  la  per- 
sistance do  la  gurrison.  L'espace  qui  existe  entre  la  paupière  supérieure  et  l'ar- 
cade sourcilièrc,  du  coté  gauclie,  présente  une  convexité  matelassée  par  du  tissu 
cellulaire  un  peu  élastique,  tandis  que  le  même  espace,  du  côté  droit,  est  profonde- 

i  ArchivBS  de  médecine,  t.  II,  p.  658  ;  1859.  ^  >  Loc.  cit,,  t.  III,  p.  520.  -^  >  BuOiHn 
de  thérapeutique,  t.  XXX,  p.  5i4. 
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L*hjpertrophie  cardiaque  persiste.  Six  ans  après,  la  guérison  iic 
s'est  pas  démentie;  on  reconnaît  que  Tengorgement  du  tissu  cellulaire  de  Forbitc 
t  complètement  disparu  ^ 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  caractérisée,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
par  des  troubles  cardiaques,  le  bronchocèle  et  rexophthalmos,  on  a  pensé 
pouvoir  expliquer  la  saillie  oculaire  par  la  compression  des  veines  jugu- 
laires sousllnfluence  de  Thypertrophie  thyroïdienne,  d'où  une  stase  de  la 
circulation  veineuse  cérébrale  et  oculaire.  Cette  opinion,  émise  pur  Taylor, 
oe  saurait  ôtre  adoptée,  attendu  que  Texophthalmos  peut  se  manifester 
avant  l'apparition  du  goitre  ;  qu'on  n'observe  pas  fréquemment  Texopthal- 
mos  dans  les  pays  où  le  goitre  est  endémique;  qu'on  a  vu  quelquefois  le 
goitre  se  développer  plusieurs  années  avant  l'apparition  de  la  saillie  des 
veux ,  l'exorbitisme  ne  se  montrant  que  postérieurement  aux  palpitations  et 
à  d'autres  phénomènes  d'anémie.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées 
dans  le  fait  suivant  relaté  par  L.  Gros  *; 

Cas.  CXXVll.  Une  dame  âgée  de  quarante  ans,  d'un  tempérament  sec  et  ner- 
veux, d'une  constitution  délicate,  habitait  une  vallée  des  Vosges^  où  le  goitre  et 
te  cr^tinisme  sont  endémiques^  et  où  la  plupart  des  étrangers  qui  y  séjoUment  sont 
atteints,  après  quel(|ues  mois,  d'une  hypertrophie  thyroïdienne.  La  dame  fut  elle- 
mènie  affectée  d'un  goitre.  Ce  n'est  que  plusieurs  années  après,  à  la  suite  de  plu- 
MUK  aflections  inflammatoires  ayant  déterminé  une  grande  déperdition  de 
furces»  qu'il  survint  des  palpitations,  des  accès  de  suffocation,  un  bruit  de  souffle 
au  deuxième  bruit  du  cœur,  puis  un  boursoullement  des  paupières  et  un  exoph- 
thalmos  double.  Sous  rinflueace  d'un  traitement  tonique  et  hydrothérapique, 
l'exuphtbalmos  diminue  sensiblement  ;  les  palpitations  sont  moins  fréquentes. 

U  nous  semble  plus  rationnel  d'admettre,  avec  Trousseau  ',  que  le  goitre 
fiDphibalmiquc,  étant  une  maladie  à  paroxysmes,  doit  être  rangé  dans  la 
dêàse  des  névroaet.  Ce  serait  une  névrose  à  congestions  locales,  ayant  sa 
eaose  prochaine  dans  une  modification  de  l'appareil  vaso-moteur,  c'est-à- 
dire  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique.  Mackenzie,  tout  en 
avouant  que  la  cause  immédiate  du  déplacement  de  l'œil  dans  l'exophthal- 
mos  anémique  est  inconnue,  penche  vers  l'opinion  qu'il  existe  un  éiac  vari- 
fwemx  des  veines  ophthalmiques^  et  cite  en  faveur  de  cette  hypothèse  ce  fait, 
que  certains  malades  peuvent  fermer  les  yeux  après  les  avoir  comprimés 
quplqm»  temps  avec  la  paume  de  lu  main. 

Aran  *  avait  donné  une  autre  interprétiition  de  la  saillie  oculaire  qu'on 
observe  chez  les  sujets  atteints  de  la  maladie  de  Oraves.  11  lattribuait  à  la 
contraction  exagérée  d'un  muscle  orbitriirey  muscle  à  flbres  lisw^s,  men- 
tionna par  H.  Millier,  analogue,  iKir  sa  position  et  sa  fonction,  à  la  membfane 
orbitairt^  que  les  auteurs  ont  décrite  chez  quelques  mammifères,  et  en  par- 
ticulier chez  le  lièvre.  Le  muscle  orbitairc  de  l'homme  serait  protnicteiir 

•  Siebel,  km.  cU.,  p.  540.  —  *  SociUé  de  bMogk,  1857.  —  >  Uçons  dm^fucr;  IMw 
médntiU.  ISe^p  ■»  I4S,  143,  145.  -^  SéuKe  da  15  juillet  180S,  dt  l'Acadénie  Ue  néde- 
ciie  de  Paris. 
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du  globe  et,  partant^  aurait  une  action  opposée  à  celle  des  muscles  droits  et 
de  Torbiculaire  des  paupières.  Mais,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Trousseau, 
cette  explication  est  fondée  sur  une  hypotbèseanatomique,  personne  n'ayant 
jamais  constaté  l'existence  de  ce  prétendu  muscle  orbitaire. 

ABacomie  paiiioiogi4|«e.  On  rencontre  rarement  une  affection  ducosur; 
quelquefois  c'est  une  hypertrophie  de  l'organe;  ou  bien  une  dilatation 
passive,  soit  passagère  et  durant  les  paroxysmes,  soit  permanente.  Marsh  * 
a  trouvé,  dans  un  cas,  le  cœur  et  surtout  les  oreillettes  très-dilatés  ;  les 
veines  du  cou,  notamment  la  jugulaire  interne,  dilatées  également.  Lors- 
qu'il existe  un  goitre,  la  glande  thyroïde  a  subi  des  modifications  de  struc- 
ture .*  les  artères  thjToïdiennes  sont  plus  grosses  et  plus  flexueuses;  les 
branches  et  les  extrémités  en  sont  plus  développées,  les  anastomoses  plus 
nombreuses  ;  la  disposition  de  ces  vaisseaux  rappelle  celle  de  l'anévrysme 
cirsoïde.  Le  système  veineux  de  la  glande  est  très-développé.  Le  bron- 
chocèle  diminue-t-il,  le  système  vasculaire  s'amoindrit,  le  tissu  cellulaire 
passe  à  l'état  fibreux.  On  trouve  aussi,  dans  la  tumeur,  de  petits  kystes  à 
divers  degrés  de  transformation.  Le  foie  et  la  rate  sont  parfois  congestion- 
nés ;  Trousseau  a  vu,  dans  un  cas,  une  cirrhose  hypertrophique. 

Les  altérations  de  Torbite  qui  chassent  l'œil  au  dehors  sont  moins 
faciles  à  préciser.  L'hyperhémie  du  tissu  cellulaire,  considérée  comme  cause 
efficiente,  ne  laisse  pas  de  traces  après  la  mort  ;  il  n'en  est  pas  de  même 
de  l'œdème,  qui  a  été  constaté  quelquefois  (voir  p.  190)  ;  mais  c'est  à  tort 
qu'on  a  cité,  en  preuve  de  ce  genre  d'altération,  le  fait  de  Hamilton  •  qui 
est  un  exemple  de  phlegmon  aigu  de  l'orbite  et  nullement  d'exophthalmos 
anémique. 

Obs.  CXXVIll.  Homme  de  quarante  ans.  Douleur  atroce  dans  Torbite  droit,  la 
tempe  et  le  coté  correspondant  de  la  tète  ;  fièvre  ;  traitement  antiphlogistique.  Au 
bout  d*;  quatre  jours,  et  dans  l'espace  d'une  nuit,  gonHeraent  et  rougeur  des  pau- 
pières; œil  chassé  en  bas  et  en  dehors;  vision  conservée.  Ponction  profonde  dans 
l'orbite  avec  bistouri  ;  pas  de  pus.  Mort  quatre  jours  après.  A  l'autopsie,  épanche- 
ment  i/«  «êro«t(ê  dans  Tintérieur  de  l'orbite;  pas  de  pus  ;  abcès  circonscrit  dans  le 
lobe  antérieur  droit  du  cerveau. 

Quant  à  l'hypertrophie  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  invoquée 
dans  le  but  de  rendre  compte  de  l'exorbitisme,  il  faut  convenir  qu'elle  a 
été  très-rarement  constatée  à  l'autopsie.  Bien  plus,  quelques  observateurs 
ont  noté  tout  le  contraire;  ainsi,  Hirsh  *  dit  nettement  que  les  cavités  or- 
bitaires  ne  contiennent  qu'une  assez  minime  quantité  de  tissu  adipeux  ; 
Praël  *,  que  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  n'est  pas  hypertrophié. 
Naumann  %  qui  a  noté,  dans  un  cas,  l'existence  de  beaucoup  de  graisse 
dans  l'orbite,  a  signalé  d'autres  altérations,  que  l'on  trouve  indiquées  dans 
le  fait  suivant  : 

»  Dublin  Journal  of  médical  Science,  vol.  XX,  p.  472.  Dublin,  iS42.  —  «  Ibid,,  vol.  IX, 
p.  262  ;  année  1836.  —  »  Klinische  FragmenU,  2»  part.,  p.  224.  Kœnigsberg,  1858.  — 
^  Archiv.  fur  Ophthalmol.,  t.  III,  p.  187.  Berlin,  1857.  —  >  DeutscJie  KUnik,  p.  24; 
1853, 1854. 
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Obs.  CXXIX.  Un  homme  robuste  ontrc  à  rhôpital,  le  23  octobre  18oi.  Depuis 
doux  ans,  il  est  affecté  de  rhumatismes  ;  au  bout  de  cette  période  de  temps  se  dc- 
clareQt  Vexophthalmos,  le  goitre  et  une  affection  du  cœur.  Le  sujet  succombe  à  la 
fin  de  l'année.  A  Tautopsie,  on  trouve,  indépendamment  de  lésions  du  cœur,  des 
dégénérescences  atbéromateuses  de  plusieurs  artères,  notamment, de  Topbthalmique 
et  de  ses  branches.  11  existe  beaucoup  de  graisse  dans  l'orbite  ;  les  globes  oculaires 
toni  augmentés  dans  leur  diatnetrc  longitudinal  ;  il  y  a  de  nombreuses  altérations 
des  milieux  réfringents  et  des  membranes  derœiU 

Heusinger  *  a  trouvé  le  tissu  cellulaire  de  Torbito  doublé  de  volurac  et 
de  coloration  jaunâtre,  et  on  se  demande  si  des  congestions  répétées  de  ce 
tissu  n'expliquent  pas  suffisamment  la  production  de  cette  hypertrophie, 
alors  que  la  maladie  a  eu  une  certaine  durée. 

L'état  variqueux  des  veines  ophthalmiques  n'a  pas  été  constaté  anatomi- 
quement,  et  si  Ton  réfléchit  cependant  à  la  saillie  des  yeux  chez  les  pendus, 
ou  à  la  suite  d'efforts  répétés,  tels  que  jeu  d'instruments  à  vent,  vomisso- 
meat,  efforts  de  parturition,  accès  d'asthme,  on  est  porté  à  admettre  que  l'o- 
pinion  deMackenzie  (p.  191)  mérite  d'être  prise  en  sérieuse  considération. 

Syaipiôiiies.  Ils  diffèrent  suivant  l'espèce  d'exophthalmos  anémique. 
!•  L'exophthalmos,  produit  par  une  altération  du  sang,  se  manifeste  len- 
tement et  d'une  manière  graduelle  ;  quelquefois  cependant  avec  prompti- 
tude. Au  bout  d'un  certain  temps,  les  globes  sont  tellement  saillants,  que 
les  paupières  sont  largement  ouvertes,  et  qu'une  portion  do  la  sclérotique 
reste  à  découvert.  Les  malades  présentent  un  air  d'étonnement  sauvage. 
L'œil  est  quelquefois  plus  dur  au  toucher,  indolent  à  la  pression,  sans  rou- 
geur ;  il  peut  se  mouvoir  aussi  facilement  que  dans  l'état  normal,  ou  avec 
un  peu  moins  d'aisance  ;  circonstance  qui,  pour  le  dire  en  passant,  dénote 
que  Texorbitisme  ne  résulte  pas  d'une  paralysie  de  tous  les  muscles  de 
l'orbite.  Quelques  malades  accusent  une  sensation  de  roideur,  de  plénitude, 
de  distension.  La  conjonctive  est  souvent  œdémateuse,  surtout  vers  la 
[)ériphérie  du  globe  ;  les  paupières  sont  bouffies,  parfois  un  peu  vascu- 
larisées  et  même  livides,  lorsque,  l'exophthalmos  étant  très-prononcé,  le 
globe  exerce  une  forte  compression  sur  ces  voiles  membraneux  ;  la  vision, 
en  général  intacte,  est  quelquefois  affaiblie. 

2*  L'exophthalmos,  lié  à  des  troubles  cardiaques  et  au  goitre,  débute 
généralement  par  des  palpitations,  une  gône  de  la  respiration,  phénomènes 
qui  sont  beaucoup  plus  marqués  pondant  les  paroxysmes.  Les  yeux  pré- 
sentent un  éclat,  un  brillant  inaccoutumé;  plus  tard,  ils  font  saillie  en 
dehors  de  l'orbite,  et,  pendant  les  paroxysmes,  les  malades  accusent  de 
violents  battements  dans  cette  région.  Il  n'existe  pas  de  strabisme.  En  gé- 
néral, la  vision  n'est  pas  troublée  ;  parfois,  les  sujets  éprouvent  une  sensa- 
tion passagère  ou  durable  do  points  noirs,  de  mouches  volantes  ;  quelques- 
uns  sont  myopes.  La  glande  thyroïde  augmente  lentement  ou  rapidement 
de  volume,  et  est  le  siège  de  battements.  L'hypertrophie  porte,  sur  la  tota- 
lité ou  sur  certaines  portions  de  la  glande,  notamment  sur  la  portion 

»  Casper''s  Wochenschrift,  S.  29  ;  1851 . 

FAKO.  ^^ 
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droite.  Avec  le  stéthoscope,  on  entend  un  double  bruit  de  souffle,  oa  un 
murmure  vasculaire  avec  renforcement  diastolique,  comme  dans  riné- 
VTj'smeartério-veineux  (Trousseau).  On  trouve,  dans  les  carotides  et  les 
veines  jugulaires,  d'autres  bruits  soufflants,  continus,  avec  redooLl*- 
ments  lors  de  la  diastole  artérielle,  analogues  aux  bruits  de  la  chlorose.  Li' 
pouls  radial  est  sans  ampleur,  alors  que  le  pouls  camtidien  est  large.  Choz 
la  plupart  des  niîdades,  un  constate  une  faim  extraordinaire  à  diverses  pé- 
riodes de  TalTection  ;  quelquefois,  il  y  a  de  la  diarrhée,  de  raiïiîiigrissemeDt. 
Après  les  paroxysmes,  l'embonpoint  revient.  Les  femmes  présentent  des 
troubles  de  la  menstruation,  et  c(îlle-ci  peut  être  supprimée.  Pendant  h 
grossesse,  les  symptômes  s'amendent;  la  maladie  reparaît  aussi  intense 
que  par  le  passé,  après  raccouchement. 

Dans  Texoplithalmos  anémique,  les  dtmx  yeux  sont  généralement  atteints 
simultanément;  quelquefois  un  des  globes  est  plus  pix)émineut  que  l'autre; 
d'autres  fois,  un  seul  œil  est  poussé  en  dehors  de lorbite.  L'état  de  la  ihi- 
pille  est  variable;  le  plus  souvent,  cette  ouverture  est  dilatée  et  présente 
un  certain  degré  de  mobilité.  Pendant  les  accès  de  palpilaliens,  les  yeux 
sont  plus  saillants  et  la  glande  thyroïde  augmente  de  volume.  Lorsqu  on 
presse  l'œil  avec  les  doigts,  de  façon  à  le  nifouler  dans  Torbito,  hi  iwupii'K 
devient  plus  saillante;  explore-t-on  l'orbite  le  plus  profondément  possible, 
on  ne  sent  autre  chose  qu'une  masse  molle,  informe,  fuyant  devant  le  doift 
qui  la  presse  et  ne  donnant  aucmie  sensation  bien  nette.  Si  l'on  glisse  le 
doigt  entre  l'oîil  et  l'orbite,  on  ne  trouve  ni  bosselures,  ni  duretés,  mais 
seulement  la  masse  fuyante  que  l'on  croit  toujours  saisir,  et  qui  échappe 
constamnK^it.  Cette  sensiition  ne  rappelle-t-elle  pas  celle  que  donne  lei- 
ploration  de  certaines  varices,  et  ne  milite-t-(îlle  piis  en  faveui*  de  la  su]»- 
position  qu'il  existe  une  dilatation  des  veines  de  l'orbite  ? 

Marcbe.  Terminaisons.  L'aiTection,  après  avoir  augmenté  pendant  plu- 
sieurs mois,  peut  rester  ensuite  stationna  ire  pendant  un  ou  deux  ans.  U-y 
divers  phénomènes,  battements  du  cœur,  saillie  des  yeux,  goitre,  dimi- 
nuent ;  il  subsiste  un  certain  degré  de  gonflement  et  d'indumtion  de  h 
glande  thyroïde  et  de  siiilli(î  des  yeux.  Avant  la  disiKirition  des  phénoniènt'S 
locaux,  les  troubles  généraux  cessent  ;  les  fonctions  de  l'estomac  et  de  lin- 
testin  reprennent  leur  rhythme  normal  (Trousseau).  Chez  d'autres  malad'*>, 
les  troubles  cardiaques  et  le  goitre  disp«iraissent  complètement  ;  l'exoph- 
thalmos  persiste,  au  contraire;  l'observation  suivante,  rapportée  par  Char- 
cot',  en  est  un  exemple  : 

Obs.  CXXX.  Une  fominc,  Ajîécde  vingt -quatre  ans,  accouche  en  1853.  Quelque  > 
mois  après  raccouchement,  rexophthalmos  arrive,  puis  un  gonflement  de  la  glanil»' 
thy^oïd<^  Kn  février  1853,  on  constate  que  l'exophthalmos  est  double,  sans  altcra- 
tion  des  enveloppes  et  des  milieux  de  VœW,  sans  troubles  de  la  vision  ;  les  paupière^ 
su|)érieurcs  sont  saillantes  et  kioursouUccs  ;  la  thyroïde  est  surtout  volumioiu^e  à 
droite,  et  le  sié^^c  de  battements  éner^'iciues.  11  y  a  du  souflle  rude  dans  les  caroti- 
des ;  le  cœur  a  le  volume  normal  ;  Timpulsion  on  est  forte,  les  bruits  éclatants,  !«' 

<  Gazette  médicale  de  Paiix,  185C. 
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fiuiiT  couvert  par  un  soufllc  rude.  Le  pouls  est  fréquent.  Un  an  après,  on  con- 
te une  diminution  légère  de  rexophthalmos,  très-niarquée  du  bronchocèle. 
el^iues  niuis  plus  tard,  ce  dernier  disparait  ;  plus  de  bruits  anormaux  du  cœur, 
j  de  temps»  après,  on  ne  trouve  plus  la  moindre  trace  de  tumeur  thyroïdienne, 
pouls  est  tombé  à  «8,  mais  l'exoplithaimos  et  le  bourrelet  palpébral  |)ersistent. 

Lorsque  la  saillie  des  yeux  est  tri\s-prononcée,  que  les  paupières  ne  peu* 
3t  plus  recouvrir  le  globe,  celui-ci,  restant  continuellemenl  à  découvert, 
nflâmine  ;  la  cornée  s'infiltre  quelquefois,  et  la  vision  peut  être  grave- 
^nl  compromise,  perdue  même. 

Jbs.  CW\1.  Un  homme  de  cinquante  ans^  siget  à  des  palpitations,  est  pris  de 
nv  muqueu"îe.  Pendant  la  convalescence  de  cette  dernière  allection,  l'œil  droit 
iimeiico  à  pnxininer;  il  se  manifeste  des  i^alpitations  de  cœur,  et  la  glande 
-roïde  se  tumclie.  Tas  de  photoplmbie  ;  pas  d  affaiblissement  de  la  vue;  forte 
ediôn  de  la  conjonctive  ;  tuméfaction  et  rougeur  du  liord  libre  des  paupières. 
elques  mois  après,  aflaiblissemeut  et  amaigrissement  du  malade  ;  catarrhe  bron- 
que.  L'exophtlialmos  du  côté  droit  augmente^  Tœil  gauche  commence  à  faire 
lUe.  Trois  semaines  avant  la  mort,  le  malade  est  pris  d'une  violente  oppression 
te  feiit  saigner.  Le  lendemain,  la  cornée  de  l'œil  droit  présente  une  op€unU  blau" 
Un  ;  la  pupille  ne  se  dilate  plus  sous  l'influence  de  l'atropine  ;  l'inflltralion  qQ' 
t  kmi€  la  cornée ^  et  la  vision  est  abolie.  Au  lK)ut  de  deux  semaines  la  cornée 
complètement  flétiie.  L'œil  du  côté  opposé  subit  les  mêmes  altérations,  et, 
«pie  le  malade  succombe^  il  est  complètement  aveugle.  A  Tautopsie^  on  trouve, 
lé^odamment  de  lésions  du  C(cur  et  de  Taorte,  les  deux  yeux  atrophiés,  sans 
idîfication  des  [uirtiês  contenues  dans  ces  organes.  Le  tissu  cellulo-graisseux  de 
ffbit^  D'est  pas  hypertrophié  ;  les  glandes  lacrymales  de  volume  normal.  La 
iode  thyroïde  est  volumineuse  ;  le  cerveau  présente^  en  plusieurs  points,  des 
rtioDS  ramollies  >. 

Qoelqucfois  la  maladie  se  termine  piir  une  anémie  très-forte,  suite  des 
tables  digestifs;  il  sur\ient  une  fièvre  hectique  ou  une  afTection  intercur- 
nte  des  voies  respiratoires.  Enfin  la  mort  peut  être  occasionnée  par  une 
morrhagie  pulmonaire,  intestinale  ou  méningée.  Ce  dernier  mode  de 
iniiiaison  a  été  vu  par  Hirsch  *. 

3lS.  CXXXIl.  Une  fenmie  de  vingt-trois  ans,  d'une  fuiblc  constitution,  est  prise 
me  susfiension  des  règles.  Depuis  cett*»  époque,  elle  éprouve  de  fréquents  accès 
dyspnée,  des  {uilpitations ,  des  douleurs  dans  les  membres.  Il  se  manifi'ste  en- 
te une  eiophthalmie  double  et  un  bronchocèle.  On  constate  du  souffle  dans  les 
Iki^ux  du  cou  et  la  tumeur  thyroïdienne  ;  l'existence  d'un  cœur  peu  volumi- 
n,  mais  avec  des  battements  énergiipies  ;  pas  de  bruits  anormaux.  La  malade 
xombe  avec  des  convulsions  dans  le  côté  droit  du  corps  et  dans  le  coma.  A  l'au- 
«ie,  foyer  sanguin  volumineux  dans  la  aivité  de  l'arachnoïde»  à  la  surface  de 
émispbcn.'  cérébral  gauche  ;  cencau  fortement  injecté  ;  glande  thyroïde  dure. 
Inerte  à  l'extérieur  de  vaisseaux  très-diUh's  ;  parois  du  cteur  hy|»ertrophiées, 
15  altération  des  valvules.  Les  cavités  orbitaires  ne  contiennent  qu'une  asui  mi- 
me quantité  de  tissu  adipeux, 

>  Praèl,  Archiv.  fur  ophthûlmol.,  t.  Ilf,  p.  187.  Berlin,  1857.  —  <  Klimschê  FragmenU, 
ptrtie,  p.  tt4.  Kœnigiiberg,  1838. 
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DiaKBoscie.  Il  est  généralement  facile,  quand  Texophthalmos  existe  dts 
deux  côtés,  que  Ton  constate  des  troubles  cardiaques,  la  présence  d'une 
tumeur  thyroïdienne.  Comment  en  effet  supposer,  dans  ce  cas,  la  confusion 
possible  de  la  sortie  de  Toeil  en  dehors  de  Torbite  avec  une  hydrophthal- 
mie  ?  Dans  cette  dernière  affection,  Fœil  est  lui-môme  augmenté  de  volunie 
et  ofTre  un  aspect  caractéristique  ;  la  vision  est  alors  gravement  compri)- 
mise,  tandis  qu'elle  demeure  intacte  dans  rexophthalmos  anémique.  Lurs- 
que  l'exorbitisme  n'îdfecte  qu'un  seul  côté,  le  diagnostic  peut  offrir  plus 
de  difficultés;  l'exploration  attentive  de  l'orbite  qui  ne  permet  de  décou- 
vrir aucune  tumeur  ayant  repoussé  le  globe  en  avant,  l'intégrité  de  la  vi- 
sion et  surtout  l'examen  attentif  de  l'état  général  du*  sujet  (chlorose,  ané- 
mie, anasarque,  albuminurie,  etc.)  mettront  sur  la  voie  de  la  nature  réelk 
de  l'affection. 

ProBosiie.  On  en  comprend  toute  la  gravité,  puisque  rexophthilmoi 
dépend  d'un  état  général  contre  lequel  l'art  est  quelquefois  impuissant.  In- 
dépendamment de  ce  péril,  il  en  est  un  autre,  résultant  de  rexpositionper 
manente  de  l'œil  au  contact  de  l'air  et  des  corps  extérieurs,  alors  qne 
Texorbitisme  est  assez  avancé  pour  ne  plus  permettre  l'occlusion  des  pan* 
pières  :  c'est  l'altération  de  la  cornée  et  la  perte  consécutive  de  la  visioL 

TraiteMeiiC.  Il  convient  de  combattre  l'état  général  du  malade  par  one 
médication  et  une  diététique  appropriées.  On  prescrit  un  régime  nourris- 
sant, composé  de  viandes  noires,  de  bière;  on  évite  l'usage  du  vin  toatei 
les  fois  qu'il  existe  des  palpitations.  Le  patient  s'abstient  de  toute  fatigue, 
de  toute  agitation.  Dans  le  but  de  stimuler  et  de  régulariser  les  fonc- 
tions digestives,  on  prescrit  des  substances  dites  stomachiques  :  la  racine 
de  columbo,  l'écorce  de  cascarille,  associées  au  bicarbonate  de  soude;  la 
rhubarbe,  le  gingembre.  Les  préparations  toniques,  notamment  les  fer- 
rugineux, sont  utiles;  il  n'en  est  pas  de  même  des  préparations  iodées  et 
hydrargyriques,  désapprouvées  par  Mackenzie  et  Trousseau.  Ce  dernier 
considère  aussi  le  fer  comme  nuisible,  dans  le  goitre  exophthahnique  ;  il 
conseille  la  saignée,  la  digitale  et  l'hydrothérapie;  la  saignée  pendant  les 
accès,  la  teinture  de  digitale  après  le  paroxysme.  «  Les  deux  indications 
principales,  dit  Trousseau*,  sont  de  «ihner  le  cœur  par  le  meilleur  moyen 
que  nous  ayons,  la  digiUde,  et  do  rétablir  la  fonction  menstruelle  par 
divers  moyens  variables,  suivant  l'ûge,  le  tempérament,  les  habitudes  et 
les  conditions  hygiéniques  de  chacune  des  malades.  » 

Pour  combattre  l'exophthalmos,  on  a  proposé  l'application  d'eau  froide 
sur  les  yeux,  de  vésicatoires  volants  autour  de  l'orbite,  une  compression 
méthodique  sur  le  globe,  l'occlusion  des  paupières,  la  nuit,  avec  des  ban- 
delettes de  taffeUis  d'Angleterre,  alors  que  l'exorbitisme  est  assez  a^-anct 
pour  laisser  l'œil  à  découvert  pendant  le  sommeil. 

1  Rapport  à  l'Acadéroie  de  médecine;  séance  du  15  juillet  1862. 
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CONSUÉRiiTlONS  AIViiTOHlQUES. 

LANDE  LACiTMALE  (6,  fig.  48)  est  logée  dans  cette  dépression , qui  occupe 
le  supérieure,  antérieure  et  externe  de  Torbite,  et  que  Ton  appelle  fosseUe 
lie.  Une  portion  s^ayance  jusque  dans  Tépaisseur  de  la  paupière  supérieure, 
isposition  a  motivé  la  distinction  de  Torgane  en  portion  supérieure  ou 
p,  portion  inférieure  ou  palpébrale. 

Hrtion  orbitaire  a  la  forme  d'un  segment  d'ovoïde,  dont  le  grand  axe  est 
bllquement  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas.  La  face  supérieure  en 
^exe  et  répond  à  la  fossette  lacrymale,  à  laquelle  elle  est  unie  par  des  liens 
Sbreux  résistants.  La  face  inférieure  est  plane  ou  légèrement  concave  et  en 
avec  le  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure;  Tœil,  dont  elle  est  séparée 
tissu  adipeux,  et  le  muscle  droit  externe.  Le  bord  postérieur  reçoit  Tartère 
!f  lacrymal  ;  le  bord  antérieur  est  parallèle  à  la  portion  correspondante  de 
orbitaire,  et  recouvert  en  avant  par  le  ligament  large  de  la  paupière  su- 
î.  LVxtrémitc  supérieure  ou  interne  est  en  connexion  avec  le  releveur  de  la 
6;  l'extrémité  inférieure  ou  externe  avec  le  muscle  abducteur  de  l'œil, 
rtion  palpêbraU,  aplatie,  de  forme  quadrilatère,  est  séparée  de  la  précé- 
ir  le  tendon  du  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure.  Sa  face  infc- 
epose  sur  le  prolongement 
i  de  raponc\Tose  orbitaire 
c  muscle  droit  externe.  Le 
rtérieur  se  continue  avec  la 
orbitaire  ;  le  bord  antérieur 
Jlèle  au  bord  adhérent  du 
î  tarse  do  la  paupière  su- 
;  il  en  est  séparé  |)ar  un 
e  de  5  à  6  millimètres  ;  il 
au  cul-de-sac  conjonctival 
r.  Nous  verrons  plus  loin 
;  au  niveau  de  ce  bord  que  les 
•xcréteurs  de  la  glande  lacry- 
UTrent  à  la  surface  de  la  con- 
(.*»}.  I'<*s  bonis  supérieur  et 
•  sont  irrvsruliers  ;  le  dernier 
é  par  une  li?nc  qui.  partant  de  la  commissure  externe  des  paupières,  se  di- 
rant  en  arrière.  On  trouvt;  quelquefois  au-dessous  de  cette  ligne  quelques 

K«rf  18  i^présente  b  face  postérieure  des  paupières,  la  glande  lacrymale  et  les 
ncooduits  excrélrurs  de  ceUe  glande  :  1,  i,  foUicales  de  Mélbomius;  2.  2.  points 
x  ;  3,  caroncule  lacrymale  ;  4.  repli  semi-lunaire  de  la  conjonctive;  6  glande  îacry- 
:  tes  conduite  excréteurs;  5  orifices  de  ces  conduits  il  la  surface  de  la  conjonctive. 
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lobules  glandulaires  dépendants  ou  indépendants  de  la  portion  palpcbrale.  quire* 
posent  sur  rexlrémitc  externe  du  cartilage  tarse  inférieur,  et  s'ou>Tent,  par  un  pe- 
tit conduit  commun,  sur  la  face  interne  delà  paupière  inférieure,  immédiatement 
au-dessous  de  Tangle  palpébral  (externe. 

LkI  structure  des  glandes  lacrymales  (îst  celle  des  glandes  conglomérées  en  grappe. 
Elles  sont  formées  de  lobules  de  diverse  grandeur,  unis  ensemble  par  du  tissu 
cellulaire  assez  lâche.  Chaque  lobule  est  constitué  |>ar  des  grains  arrondis,  d'un 
volume  d'un  treiziômede  millimètre,  d'après  Huschke,  st^rrés  hîs  uns  contre  lo>  au- 
tres, réunis  ensemble,  et  donn:int  naissance  à  un  très-petit  conduit  qui  s*iinit 
avec  un  autre,  après  un  trajet  très-court.  Les  conduits  prennent  un  calibn»  crois- 
sant, et  finissent  par  se  convertir  en  cinq  à  sept  canaux  excréteurs  principaux  jnnir 
toute  la  glande. 

Ces  canaux  ont  été  étudiés  avec  Sf>in,  chez  Thomme,  par  Sappey\  qui  les  divise 
en  deux  groupes  :  ceux  qui  partent  de  la  portion  orbitaire  et  ceux  qui  émanent  do 
la  portion  palpébrale  de  la  glande.  Les  premiers  naissent  dans  l'épaisseur  de  l'or- 
gane, de  chacun  des  grains  glanduleux,  par  autant  de  ramifications  très-ténu<s 
qui  convergent,  s'unissent  et  forment  des  troncules,  puis  des  troncs  se  dirigeant 
vers  la  face  concave,  et  de  cette  fiice  vers  le  bord  antérieur  de  la  glande.  Au  ni- 
veau du  lK)rd  antérieur,  ils  s'engagent  dans  l'épaisseur  de  la  portion  palpébrale. 
marchent  parallèlement  d'arrière  en  avant,  au  nombre  de  trois  à  cinq,  et  s'ouvrent 
à  5  ou  G  millimètres  au-dessus  du  cartilage  tarse  de  la  paupière  supérieure,  au  ni- 
vwm  de  langle  de  réflexion  de  la  conjonctive  (;J,  fig.  i8).  Le  plus  inférieur  de  ft's 
orifices  est  îîilué  constanjment  au  niveau  du  diamètre  transversal  du  globe,  im- 
médiatement en  arrîbre  de  la  commissure  externe  des  paupières.  Les  eml)oucliurp< 
des  autres  conduits  sont  placées  à  3  millimètres  les  unes  des  autres,  sui^'ant  nw 
ligne  courbe  à  concavité  inférieure. 

La  portion  palpébrale  de  la  glande  lacrymale  est  formée  d'un  nombre  variaWc 
de  lobes  ;  on  en  trouve  communément  de  quinze  à  vingt,  quelquefois  trente,  trenti*- 
cinq  et  même  (juarante.  De  chaque  lobe  naît  un  canalicule  qui  s'ou>Te  avec  d'an- 
tres dans  un  des  canaux  excréteurs  de  la  portion  orbitaire,  sur  lesquels  les  pre- 
miers sont  disposés  comme  les  barbes  d'une  plume  sur  leur  tige  commum*. 
Quelquefois  les  lobules,  répondant  aux  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  portion 
pallMÎbrale  de  là  glande,  fournissent  des  troncules  qui  se  réunissi;nt  pour  fonnof 
un  ou  deui  cohéràls  s'ounrmt  séparément  à  la  surface  de  la  conjonctive. 


CHAPITRE  I. 

ANOMALIES   DE    LA    (iLANDE   LACRYMALE. 

Chez  les  enfants  qui  vic^nnont  au  monde  privés  d'yeux,  la  glande  lacr)*- 
male  n'existe  pas  le  plus  souvent  ;  quand  on  la  rencontre,  elle  occup<»  la 
place  de  l'œil.  Au  rapport  de  ('.ormiz*,  Benedict,  Rosîus,  A.  Schmidl,  ont 
observé  dt»s  cas  dans  lesquels  les  canaux  excréteurs  delà  glande  lacrymal»* 
s(î  perdaient  dans  ré[Miiss<îur  de  la  paupière  supérieure,  sius  s'ouvrir  h  la 
surface  de  la  conjonctive  ;  de  cette  imperforation  résultait  la  fonnatioii 

>  Traité  éCanatomie  descriptive ,  1.  II,  p.  608.  —  -  Des  Almormités  congéniaks  df^ 
yeux,  p.  "14.  Lausanue,  i8i8. 
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d'une  tumeur  lacrymale  \Taie  (voir  p.  214).  Jurine  pense  que  les  cajiaux 
excréteurs  de  la  glande  sont  rarement  oblitérés.  Pour  ce  qui  est  des  kystes 
congénitaux^  qui  ont  été  vus  quelquefois  dans  la  région  oceupée  par  la 
glande  lacrymale,  on  a  supposé  que  tantôt  ces  tumeurs  prennent  leur  point 
de  départ  dans  le  tissu  glandulaire,  que  d'autres  fois  elles  résultent  d'une 
dilatation  d'un  des  conduits  excrétcure. 


CHAPITRE  IL 

BLESSURES    DK    LA    GLANDE    LACRYMALE. 

Ces  blessures  sont  rares  :  cela  tient  à  ce  que  la  plus  grande  portion  de  la 
glande  est  abritée  par  la  voûte  de  l'orbite.  On  a  supposé,  mais  sans  rai- 
sons probantes,  qu'elles  peuvent  donner  lieu  à  une  fistule  lacrymale  vraie, 
entretenue  par  l'écoulement  permanent  d(»s  larmes  h  travers  l'ouverture 
accidentelle.  Nous  pensons,  avec  Rognetta^  qu'aucun  fait  ne  prouve  la 
réalité  d'une  pareille  pré\ision.  On  a  raisonné  ici  par  analogie,  plutôt  que 
d'après  l'observation.  On  a  assimilé  les  plaies  de  la  glande  lacrymale  à 
celles  de  la  parotide  et  de  ses  canaux,  qui  sont  parfois  suivies  d'une  fistule. 
On  oublie  que  bien  plus  souvent  les  plaies  simples  de  ces  organes  se  cica- 
trisent promptement.  C'est  une  erreur  trop  généralement  accréditée,  que 
toute  solution  de  continuité  d'une  glande,  ou  d'un  conduit  excréteur,  doive 
être  suivie  d'une  fistule.  Beaucoup  de  faits  prouvent  le  contraire.  Les 
abcès  parenchymateux  de  la  mamelle,  ouverts  à  la  surface  de  la  peau,  se 
cicatrisent  promptement,  et  les  fistules  lactées  sont  très-rares.  Dans  la  taille 
latéralisée,  on  ouvre  largement  la  portion  prostatique  de  l'urètre,  l'urine 
s'écoule  pai»  la  plaie  du  périnée  ;  néanmoins,  la  cicatrisation  de  cette  plaie 
est  la  règle,  la  formation  d'une  fistubi  consécutive  l'exocption. 

On  a  aussi  admis  que,  lorsque  des  plaies  contuses  intéressent  les  conduits 
excréteurs  de  la  glande,  ceux-ci  sont  parfois  détruits  par  un  travail  d'ulcé- 
ration, ou  s'oblitèrent.  Weller  *  croit  même  qu'à  la  suite  de  plaies  de  toutes 
sortes,  ou  de  brûlures  dans  la  région  lacrymale,  quelques-uns  des  canaux 
excréteurs  peuvent  s'oblitérer;  dans  ce  cas,  les  canaux  restés  perméables 
suffisent  à  l'écoulement  du  liquide  sécrété  par  la  glande.  Il  n'en  serait  plus 
de  même  si  l'atrésie  portait  sur  tous  les  canaux  excréteure  ;  le  fluide  lacry- 
mal, ne  pouN^nt  alors  se  frayer  un  passage  au  dehors,  s'accumule  dans  les 
petits  conduits  et  les  granulations  glandulaires,  détermine  une  phlegmasie 
suivie  d'un  abcès  et  d'une  fislule.  Peut-cMre  en  résulterait-il  encore  la  for- 
mation d'une  tumeur  lacrymale  vraie. 

Un  autre  danger  qu'on  r(»doute,  dans  les  c^is  d'atn^sie  des  conduits  ex- 
créteurs de  la.  gland(î  lacrymale,  est  la  sé(;beresse  de  l'œil,  le  liquide  lacry- 

1  Traité  phUas.  et  clinique  d'oplUhalmologie,  p.  l'27.  —  ^  Traité  des  fiuiladies  des  yettx, 
11,  p.  180.  TraU.  cil. 
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mal  ccssiint  d'arriver  à  la  surface  de  Torgane.  En  raisonnant  dnsi,  on  a 
perdii  de  vue  ce  fait,  bien  démontré  aujourd'hui,  que  ce  n'est  pas  seule- 
ment le  fluide  lacrymal  qui  est  destiné  à  lubréfier  la  conjonctive,  mais  que 
c'est  surtout  le  liquide  sécrété  par  cette  dernière  membrane.  D'ailleurs  « 
les  exemgles  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale,  qu'on  trouvera  mention- 
nés plus  loin,  dénotent  que  ces  craintes  ne  sont  nullement  fondées. 
D.-J.  Larrey  *  a  rapporté  l'observation  d'un  soldat  atteint  d'un  coup  de 
mousquet  vers  l'angle  supérieur  externe  de  l'orbite  gauche.  Une  moitié  de 
la  balle  se  logea  sous  l'aponévrose  temporale  et  fut  extraite  facilement  ; 
l'autre  moitié  resta  dans  l'épaisseur  de  la  glande  lacrymale.  Pour  l'extrac- 
tion de  cette  seconde  portion,  Larrey  fut  obligé  d'enlever  en  môme  temps 
la  glande  dilacérée  ;  la  plaie  guérit  promptement,  et  l'œil  continua  à  être 
suffisamment  humecté. 

Le  danger  le  plus  grand,  dans  les  blessures  de  la  glande  lacrymale,  est 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'organe,  et  la  propagation 
de  cette  phlegmasie  au  tissu  cellulaire  de  tout  l'orbite.  On  prévient  et  un 
combat  cet  accident  par  un  traitement  antiphlogistique,  un  pansement  mé- 
thodique. Il  sera  question  plus  tard  de  la  conduite  à  tenir  lorsqu'il  se  forme 
une  fistule  lacrymale  vraie  (p.  i2i5). 


CHAPITRE  m. 

CORPS  ÉTRANGERS  DE  LÀ  GLANDE  LACRYMALE 
ET  DE  SES  CONDUITS  EXCRÉTEURS. 


Ces  corps  étrangers  proviennent  du  dehors,  ce  qui  est  assez  rare  ;  nous 
venons  d'en  mentionner  un  exemple  (chap.  ii)  rapporté  par  D.-J.  Larrey. 
D'autres  fois  ils  se  forment  dans  le  tissu  môme  de  la  glande,  ou  dans  les 
conduits  excréteurs.  Ils  proviennent  alors  des  matériaux  solides  contenus 
dans  le  liquide  des  larmes,  et  produisent  des  concrétions  semblabb»s  aux 
calculs  que  l'on  trouve  dans  d'autres  i)oints  de  l'économie.  On  les  a  ap}H- 
lés  dacryolithes.  L'observation  suivante  •  en  est  un  exemple. 

Obs.  CXXXUL  Vingt-cinq  dacryolithes  expulsés  par  les  conduits  de  la  glawU 
laen/maU.  Une  jeune  fille  se  plaint  souvent  d'une  violente  douleur  de  tète,  au 
niveau  du  front  et  de  la  région  sus-orbitairc  gauche.  L'œil,  de  ce  côte,  s'enflamme 
tout  à  coup.  Le  lendemain,  la  patiente  éprouve,  vers  la  partie  supérieure  et  ev 
terne  de  l'orbite,  une  vive  douleur  lancinante,  accompagnée  d'un  écoulem«^Bt 
brusque  de  larmes  abondantes.  Immédiatement  après,  elle  sent  quelque  chose 
dans  l'œil,  et.  l'ayant  enlevé,  elle  voit  que  c'est  un  petit  corps  dur  ressemblant  à  un 
fragment  de  mortier.  Au  l)0Ut  d'une  heure,  retour  de  la  douleur  avec  issue  d'un 
petit  corps  semblable  au  premier.  Pendant  les  trois  ou  quatre  jours  suivants,  elle 

>  CliniqM  chirurgical,  i,  I,  p.  396  Paris,  1819.  —  «  Médical  Gautte,  vol.  XV,  p.  6». 
TA>ndoii,  IS.'îS. 
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rend,  avec  les  mêmes  symptômes,  jusqu'à  vingt-trois  de  ces  corps,  sans  que  cette 
Lssu<'  s«iit  accompagnée  d'un'  écoulement  de  san^  ou  de  pus.  L'examen  de  la  face 
conjnnctiTalc  de  la  paupière  supérieure  ne  fait  reconnaître  ni  une  ulcération,  ni 
toute  autre  lésion  de  la  muqueuse  ;  les  autres  parties  de  l'appareil  de  la  vision 
sont  saines.  Quelques-uns  des  calculs  conservés  sont  petits,  rudes,  très-durs  et 
d'un  blanc  sale;  le  plus  grand  présente  environ  une  ligne  de  diamètre  *  Examinés 
in  microscope,  ils  ressemblent  à  de  la  chaux  grossière,  avec  de  petites  cloisons  sili- 
cwses  enfouies  dans  la  substance  crétacée.  A  l'analyse,  on  trouve  surtout  du 
phosphate  de  chaux,  une  petite  quantité  de  carbonate  de  chaux  et  des  traces  de 
matiire  animale. 

D  est  à  regretter  qu'on  ait  omis,  dans  cette  obsen^tion,  de  rechercher 
si  les  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  étaient  dilatés.  Dans  le 
bit  suivant,  dû  àLaugier  et  Richelot  *,  on  a>econnu  la  présence  du  dacryo- 
Utbe  dans  Tun  de  ses  conduits. 

Ois.  CXXXrV'.  DacryolUhe  engagé  dans  l'un  des  conduits  de  la  glande  lacrymale. 
Un  Tîoux  soldat  se  réveille  avec  la  sensation  d'un  corps  étranger  dans  Tœil  gauche, 
qui  devient  douloureux,  rouge  et  larmoyant.  En  relevant  la  paupière  supérieure, 
ooapt^rcoit  à  la  surface  conjonctivale,  à  trois  lignes  environ  au-dessus  du  bord 
libre,  ft  à  une  petite  distance  de  l'angle  temporal,  un  petit  point  blanc  comme  de 
Liciaie.  Ce  point  est  immobile  et  dur  au  toucher^  comme  on  le  reconnaît  avec  la 
pi>int«-  d'un  stylet  mousse  ou  d'une  aiguille  à  cataracte.  Quelques  tentatives  sont 
fiiteî»  pour  le  dégager  de  Couverture  de  Pun  des  conduits  lacrymaux  où  il  semblait 
fiigagf  ;  mais  c'est  en  vain,  et  on  se  décide  à  le  laisser  en  place.  L'irritation  qu'il 
cause  cède  très-promptement  aux  lotions  adoucissantes.  Deux  mois  après,  le  ma- 
lade quitte  l'hôpital  sans  que  le  calcul  soit  déplacé.  Son  petit  volume  n'a  pas 
Tarit-  et  il  n'a  donné  lieu  à  aucune  irritation  nouvelle. 

Ph.  de  Walther*  a  rapporté  Thistoiro  d'une  jeune  fille  chez  laquelle, 
pendant  dix  semaines,  il  se  produisit  une  série  de  calculs  qu'on  trouvait 
vers  le  repli  de  la  conjonctive,  entre  le  globe  et  la  paupière  inférieure, 
vers  Li  commissure  externe.  Ces  calculs  étaient  blancs,  anguleux,  du  vo- 
lume- d'un  pois,  faciles  à  broyer  entre  les  doigts.  La  formation  de  ces  con- 
crétions devint  si  rapide  que  d'abord  on  en  retirait  deux,  et,  vers  la  fin, 
jnsqu'à  trois  pîir  jour.  Lorsque  cette  espèce  de  lithiasie  cessa  dans  un  œil, 
elle  se  montra  dans  Fautre.  Quelques  années  après,  la  maladie  récidiva. 


CHAPITRE  IV. 

INFLAMMATION     DE    LA    GLANDE     LACRYMALE. 

On  Ta  désignée  sous  le  nom  de  dacryadénitis.  C'est  une  affection  très- 
ftre.  Dans  le  cours  d'une  pratique  de  vingt-sept  ans,  Béer  '  n'(»n  a  rencon- 

*  Tradoction  de  Touvrage  de  Mackenzie,  {var  Ungier  et  Richelot,  noies,  p.  ti,  vu.  Parla, 
ISU.—  lyouriMi/  der  Chirurgie  und  AugenheUkunde,  I,  B.i.  U.  S.  163.  —  >  Uhrewmden 
Augenkrankh,,  B.  I,  p.  549.  Wien,  i817. 
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tré  qu'un  très-petit  nombre  do  cas.  Si  J.-A.  Schmidt  *  a  émis  une  opinion 
opposée  à  la  précédente,  en  affirmant  on  avoir  soigné  souvent  chez  di*s 
sujets  goutteux  ou  scrofuleux,  c'est  qu'il  a  pris  pour  des  phlegmasies  de  la 
glande  lacr}inale  dos  abcès  sous-périostiques  de  la  portion  corres[)on(bmte 
de  l'orbite,  abcès  qui  se  terminent  par  une  nécrose  ou  carie  de  la  Tosse  la- 
crymale. Nous  pensons  avec  WcUer  que  cette  inflammation  commence  tt>u- 
jours  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  glande,  et  se  pro|>Hge  cns^iiitr 
dans  celui  qui  enveloppe  les  graniUations,  mais  qu'elle  u'afTecte  jamais  k 
corps  même  de  Torgane. 

Caucs.  L'affection  se  rencontre  principalement  chez  les  j<;uncs  gens,  Irs 
enfants  scrofuleux.  Todd"  l'attribue  h  la  propagation  d'ophthalmios  di- 
verses ou  de  lablépharite  glandulo-ciliaire  jusqu'à  la  glande;  ce  n'est  là 
qu'une  coïncidence.  On  a  aussi  signalé  les  coups  portés  sur  l'apophyse  o^ 
bitaire  exterAe  du  frontal,  les  plaies  contuses  de  la  paupière  supérieure, 
l'impression  du  froid. 

Sjmpiùmem.  Les  malades  accusent  une  sensation  croissante  de  séche- 
resse à  la  surface  de  l'œil  ;  ils  sont  pris  tout  à  coup  d'une  douleur  grava- 
tive  fîxeetpongitive  dans  1»  région  temporale,  douleur  qui  s'étend  au  globe 
de  l'œil,  au  front,  dans  les  mâchoires  supérieure  et  inférieure,  et  quelque- 
fois mémo  jusqu'à  l'occiput.  La  paupière  supérieure  se  gonfle  dans  la  por- 
tion qui  correspond  à  la  glande;  elle  devient  dure,  d'un  rouge  foncé, 
tendue,  luisante,  très-douloureuse  à  la  pression.  La  conjonctive  rouj:it, 
prînciimlemenl  du  côté  de  la  commissure  externe  ;  le  globe  est  dur  et  très- 
sensible.  La  tuméfaction  de  la  glande  lacrymale  a  pour  conséquc^nce  tle  n*- 
pousser  l'œil  à  la  fois  en  avant  et  du  coté  du  nez.  A  mesure  que  l'œil  fait 
saillie  hors  de  l'orbite,  la  vision  diminue,  la  pupille  se  rapetisse.  Parfois  W 
chémosisost  tellomont  mai-qué  que  le  globe  est  complètement  caché.  L- 
mouvements  de  l'organe  sont  abolis.  Il  y  a  fréquemment  des  pliénoraèni'S 
généraux,  tels  qu<»  de  In  fièvre,  d<,*  l'insomnie,  du  délire. 

Le  plus  souvent,  la  phhîgmasi*?  se  termine  par  suppuration.  Au  bout  de 
trois  à  six  jours  il  se  forme  un  abcès.  Le  pus  se  fniye  génériileiiu^nt  une 
issue  au  dehors  par  plusieurs  points  de  la  paupière  supérieure  ;  quelquefois 
Li  peau  de  ce  voile  se  mortifie  avant  que  l'abcès  s'ouvre  au  dehors.  Dans 
d'autres  circonstimces,  la  phh.»gmasie  se  propage,  et  la  suppuration  s'emi«re 
de  toutes  les  parties  de  l'orbite  ;  ou  bien  encore  rinflanimation  se  commu- 
nique au  périoste  de  la  fosst»  lacrymale,  le  tissu  os.scux  lui-même  st^  prenil. 
L'affection  offnî  dors  une  marche  plus  lente  ;  il  se  forme  un  ectropion  de  la 
paupière  supérieure,  la  fistule  qui  succède  à  l'ouverture  de  l'iibcès  ne  s* 
feruuî  que  lors([u<;  la  portion  osseuse  malatle  a  été  éliminée». 

D'après  Todd,  l'inflammation  de  la  glande  lacrj-male  présente  parfois,  do 
prime  abord,  une  mairhe  chmnique.  (I«*tte  fonue  se  i-encontre  surtout  dans 
les  premiers  temps  d(»  la  vie,  et  se  i-ottacho  à  une  constitution  scrofulensi'. 
On  constate  aloi-s  uno  augmentation  réelle  dans  le  volume  de  l'organt» ; 

1  Ueber  die  Krankh.  (tes  Thranemirgaiu ,  p.  134.  Wien,  1IMX3.  —  *  Dublin  UotpUal 
Heports,  vol.  III,  p.  SOS.  Dublin,  I8th>. 
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parroisan  (Bdème  de  la  paupière  supérieure;  les  malades  accusent  une 
sensation  de  plénitude  au-desàus  du  globe  de  l'œil,  l'impossibilité  de  mou- 
n)ir  ce  dernier  aussi  facilement  que  l'autre  ;  si  on  exerce  une  compression 
entre  le  globe  et  IVxtrémité  temporale  du  bord  supérieur  de  ToAite,  il 
s'échappe  immédiatement  un  flot  de  larmes. 

Trmitement.  Dans  la  période  aigu?,  il  convient  d'employer  un  traite- 
ment antiphlogistique  énergique  :  saignée  locale  et  parfois  générale,  pur- 
catifs,  réfrigérants  sur  la  région  malade.  S'il  y  a  menîice  de  suppuration, 
où  favorise  celle-ci  par  l'application  de  cataplasmes  émoUients.  Dès  que  la 
fluctuation  est  manifeste,  on  ouvre  l'abcès  ;  l'ouverture  prématurée  est 
préférable  à  l'ouverture  tardive,  pour  éviter  les  fusées  purulentes  du  côté 
de  la  cavité  orbitaire.  Après  l'évacuation  du  pus,  Weller  conseille  d'intro- 
duire dans  l'ouverture  un  bourdonnet  enduit  d'un  topique  stimulant,  d'on- 
guent digestif  par  exemple.  Cette  recommandation  nous  semble  super- 
flue. De  deux  choses  l'une  :  ou  l'abcès  est  idiopathique,  et  alors  les  parois 
du  foyer  se  recollent  promptemcnt  ;  ou  bien  il  est  symptomatique  d'une 
l^ion  osseuse,  et  alors  il  dégénère  en  fistule.  C'est  dans  cette  dernière  clr- 
consUince  seulement  qu'il  convient  de  porter,  jusqu'au  fond  du  foyer,  des  to- 
piqui*s  irritants  pour  favoriser  l'élimination  de  la  partie  osseuse  altérée.  La 
fistule  consécutive  peut  aussi,  d'après  Weller,  exister  sans  carie,  et  elle  est 
alors  la  conséquence  de  la  lésion  d'un  canal  excréteur  de  la  glande.  Dans 
ce  cas,  l'ouverture  donne  passage,  non-seulement  à  du  pus  sanieiix,  mais 
à  des  larmes  pures  ;  il  y  a  formation  d'une  fistule  lacrymale  vraie.  Lorsque 
ce  genre  de  fistule  persiste,  on  en  favorise  la  cicatrisiition,  soit  en  touchant 
le  fond  avec  la  pierre  infernale,  soit  en  introduisant  avec  précaution,  jus- 
qu'au fond  de  l'ouverture  devenue  calleuse,  un  stylet  rougi  au  feu. 

Pour  combattre  l'inflammation  chronique  de  la  glande  lacrymale,  on 
prescrit  un  régime  antiscrofuleux,  une  alimentation  corroborante,  l'air  de 
la  mer,  les  toniques;  Tappliciition  de  compresses  imbibées  d'eau  froide,  de 
petits  vésicatoires  sur  le  front,  la  tempe  et  derrière  Toreille  ;  lii  solution 
d'iodure  de  potassium  h  Tintérieur.  Loi'stjue  la  phlegmasie  se  termine  par 
suppuration,  pour  éviter  L'i  désorganisation  de  la  peau  et  la  formation  d'un 
ertrupion  consécutif  delà  pîiupière  supérieure,  on  ouvi-e  l'abcès  de  bonne 
heure. 

Mackenzie*  a  décrit  une  autre  variété  d'inflammation  de  la  glande  lacry- 
male; elle  ne  porte  que  sur  la  portion  palpébrale.  Elle  est  caractérisée  par 
les  pliénomènes  suivants  :  l'angle  externe  des  paupières  est  g«>nflé,  rouge, 
douloureux.  Si  on  soulève  la  paupière  supérieure,  ou  aperçoit  plusieurs 
9cini  des  glandules  conglomérées  augmentés  de  volume.  Au  bout  de  quel- 
ques jours,  un  ou  plusieurs  de  ces  flcmi,  soulevés  en  pointe,  laissent 
échapper  «lu  pus  à  la  surface  interne  «le  la  paupière  supéiieure  ou  infé- 
rieur!*, près  «le  la  cfjmmissun».  Uueltpiefois,  en  pressant,  on  fait  sortir  un 
long  filament  de  matière  d'un  des  conduits  lacrymaux.  Les  niîilades  accu- 

1  Traité  pratique  des  maladies  de  Vœil,  t.  1.  p.  114  Tnd.  rit. 
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sent  une  vive  douleur;  souvent  la  conjonctive  forme  un  chémosis  séreux  el 
fournit  une  sécrétion  puriforme.  Des  fomentations  chaudes  ou  des  cata- 
plasmes de  mie  de  pain  sur  la  paupière  constituent  le  traitement.  Lorsqu'il 
se  forme  un  abcès,  celui-ci  s'ouvre  le  plus  souvent  sans  le  secours  de  Tart 


CHAPITRE  V. 

TUMEURS  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 


Il  en  est  de  diverses  espèces  :  l'hypertrophie  simple,  le  cancer  avec  toutes 
ses  variétés,  les  kystes.  Sous  le  point  de  vue  de  la  nature  de  la  maladie,  il 
faut  admettre  des  tumeurs  bénignes  et  des  tumeurs  malignes.  La  glande 
lacrymale,  étant  logée  dans  une  cavité  à  parois  résistantes,  ne  peut  subir  un 
accroissement  de  volume  qu'on  Refoulant  en  avant  et  en  dedans  les  organes 
avec  lesquels  elle  est  en  connexion.  Sous  ce  rapport,  les  conséquences  des 
tumeurs  de  la  glande  lacrymale  ressemblent  à  celles  des  autres  tumeurs  de 
l'orbite.  (Voir  page  142.) 

ARTICLE  I 
Bypertropbîe  de  U  glande  leerymele. 

Sous  ce  nom,  on  comprend  une  simple  augmentation  de  volume  et  de 
consistance  de  la  glande,  sans  transformation  du  tissu  propre  de  l'organe. 
Cette  affection  a  été  confondue  pendant  longtemps  avec  d'autres  maladies 
sous  le  nom  générique  de  squitrhe  de  la  glande  lacrymale. 

Ph.-J.  Houx*  avait  probablement  en  vue  cet  état  morbide  quand  il  disait  : 
((  Cette  glande  est  sujette  à  une  intumescence  chronique  à  laquelle  il  faut 
croire  que  le  caractère  squirrheux  est  étranger,  et  qui  emprunte  toute  sa 
gra\ité  de  la  compression  que  la  glande  augmentée  de  volume  exerce  sur 
le  globe  oculaire.  »  Le  in«>me  chirurgien  rapporte  l'observation  sui^-ante  : 

Obs.  CXXXV.  Un  de  mes  confrères,  M.  Hernu,  m'a  procuré  roccasion  de  Toir 
un  cas  dN.'n^orgement  de  la  glande  lacrymale,  accompagné  d'une  cxophthalmie 
assez  considérable.  Du  moins,  je  ne  puis  pas  soupçonner  ùtre  d^autre  nature  U 
tumeur  qui  a  produit  le  déplacement  de  l'œil.  Le  malade  est  un  homme  iigé  d'en- 
viron quarante  ans,  jouissant,  d'ailleurs,  d'une  parfaite  santé.  Il  y  a  dtgà  quatn 
ou  ci'ri^  ans  qu'il  a  commencé  à  s'apercevoir  que  Fœil  gauche  saillait  davantage  que 
celui  du  côté  oppos(>.  Depuis  ce  temps,  la  proéminence  a  augmenté  insensiblement, 
et  maintenant  elle  est  telle  qu'un  peut  facilement^  a  travers  la  paupière  supé- 
rieure, toucher  la  partie  luistérieure  d<'  l'œil  qui  est  porté  aussi  un  j>cu  en  dedans. 
Immixliatement  au-dessous  des  paupières,  dont  Pouverturc  est  sensiblement 
dilatée,  on  sent,  dans  l'orbite,  une  tumeur  rcnitentc  occupant  la  partit  extemtei 

1  Mélanges  de  chir.  et  de  physiol.,  p.  160.  Paris,  i809. 
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M  pru  supérieure  de  cette  cavité.  Cette  tumeur,  qui  parait  bien  détachée  et  des 
parties  osseuses  environnantes,  et  des  [)arties  molles,  c'est-à-dire  du  globe  de  TobU 
et  de  ses  annexes,  sur  lesquels  elle 'est  appliquée,  a  ses  limites  extérieures  à  peu 
près  à  la  réunion  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes  de  l'une  et  de 
r.iutit'  paupicn.',  car  elle  s'étend  aussi  sous  Tinférieure,  quoiqu'elle  y  soit  bien 
moins  sensible.  D'ailleurs,  rcxophthalmie,  au  degré  où  elle  est  parvenue,  défigure 
le  malade,  et  la  vue  est  presque  nulle  du  côté  affecté.  Quoiqu'on  ne  puisse  pas 
dtttrrminer  la  grosseur  absolue  de  la  tumeur,  j'avais  en  son  extirpation  praticable  ; 
mais  le  malade  n'a  pas  voulu  s'y  soumettre. 

Il  y  a  dos  cas  d'bj'pertrophie  congénitale  de  la  glande  lacrymale  : 
Chtz  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  observé  par  Glugc*,  la  tumeur, 
occu{Kmt  la  région  de  la  glande  lacrymale  gauche,  datait  de  la  naissance; 
à  partir  ce  moment,  elle  augmenta  peu  à  peu  de  volume  et  s'étendit  du 
côté  du  Tront,  de  la  tempe  et  de  la  paupière  supérieure;  elle  avait  refoulé 
Toeil  en  bas  et  en  dedans.  Lorsque  Cunier  en  pratiqua  l'extirpation,  elle 
avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  On  y  voyait  deux  substances  :  l'une, 
lobulée  et  composée  de  granulations  du  volume  d'une  tête  d'épingle, 
jaune  blancbâtre  ;  les  granulations,  entourées  de  tissu  cellulaire,  étaient 
formées  de  vésicules  glandulaires  formant  par  leur  groupement  un  lo- 
bule; la  face  interne  de  ces  mômes  vésicules  était  tapissée  de  cellules 
épithéliales  visibles  h  un  fort  grossissement.  L'autre  substance  était  formée 
de  Minaux  subdi\1sés,  lisses,  d'un  rouge  pâle,  arrondis,  olBfrant,  après  la 
section,  une  ouverture  centrale  de  2  à  6  millimètres  de  diamètre,  présen- 
tant quelques  dilatations  en  ampoule. 

Lebert  *  a  rapporté  un  exemple  d'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale 
développée  chez  un  sujet  de  vingt  ans. 

Obs.  CXXXVI.  Hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  droite.  Une  femme,  âgée  de 
MDgt-six  ans,  était  atteinte  d'cxophthahnos,  à  droite,  par  suite  d'une  tumeur  qui 
poussait  Tœil  hors  de  l'orbite,  en  avant  et  en  dedans.  On  sentait,  au  niveau  de 
toute  la  moitié  supérieure  externe  et  inférieure  de  l'orbite,  une  tumeur  dure, 
élastique,  saillante,  arrondie,  indolente  et  immobile.  L'exophthalmos  avait  com- 
mencé six  ans  avant  et  s'était  accru  lentement  ;  la  vision  avait  diminué  progressi- 
îement.Un  bruit  sourd  et  continu  s'entendait  à  l'auscultation  de  la  région  ma- 
lade, et  la  patiente  accusait  elle-même  cette  sensation  de  temps  en  temps,  surtout 
aux  époques  menstnielles.  On  pratiqua  l'extirpation  de  la  tumeur,  qui  s'étendait 
profondément  dans  Torbite  ;  on  ménagea  l'œil,  qui  fut  replacé  dans  sa  cavité  et 
reprit  son  aspect  normal. 

La  tumeur,  à  l'état  frais,  a  environ  35  millimètres  de  long  sur  2  centimètres  de 
lar^  et  autant  d'épaisseur.  Elle  est  presque  conique  aux  deux  extrémités,  dont 
rime  constitue  une  espèce  de  pédicule  de  5  à  6  millimètres  de  long  sur  3  à  4  de 
large.  La  forme  générale  se  rapproche  de  celle  du  testicule  ;  elle  est  entourée  d'une 
nembrane  fibro-celluleuse  peu  vasculaire.  Une  coupe  fraîche  présente  un  aspect 
grenu,  ruugeAtre,  ressemblant  à  la  structure  des  glandes  en  grappe;  à  la  pression^ 
Ml  obtient  de  nombreux  grumeaux,  qui,  examinés  au  microscope^  sont  des  cuis- 

1  Annalte  droculittique,  t.  IXin,p.  146.  1850  —  *  Anatomie  pathologique  générai», 
(4.  XI1>  fig.  xii-xiii. 
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de-sac  allonges  en  groupes  et  lobules.  Les  canaux  teruUnaux  sont  allongés  et 
yarienteulrc  1 1/2  et  i/2  niilUmètrc  de  largeur.  Avec  un  fort  grossissement,  on 
reconnaît  leur  membrane  propre,  finement  grenue,  recouverte  de  fibres  tn^ténues 
éloignées  les  unes  des  autres.  A  la  face  interne,  on  aperçoit  beaucoup  de  noyaux , 
d'épithclium,  de  cinq  millièmes  de  millimètre,  renfermant  un  ou  deux  nucléoles 
punctiformes  ;  on  ne  voit  qu'un  petit  nombre  de  cellules  rondes  d'un  centième 
de  millimètre  ;  mais  un  grand  nombre  de  corps  allongés,  cylindriques,  cunéi- 
formes, de  cinq  centièmes  de  millimètre  de  long  sur  six  à  sept  millièmes  de 
millimètre  au  plus  de  large  ;  leur  intérieur  est  homogène  et  opalescent.  Uacide 
acétique,  ainsi  qu<.'  la  solution  de  potasse,  ne  les  altèrent  point,  ot  tout  fait  croire 
qu'il  s'agit  là  de  cellules  d'épithélium  cylindrique,  à  la  fois  carnifiées  et  infiltrées 
d'une  substance  qui  offre  Taspect  opalescent  de  la  graisse. 

Il  parait  que  les  h}T)ertrophies  de  la  glîinde  lacrymale  no  sont  pas  tou- 
jours inoffensives  pour  le  malade  ;  tout  au  moins  existc^-t-ihle  ces  tumeurs, 
qui,  faisant  des  progrès  incessimts,  acquièrent  un  volume  tel,  qu'elles 
détruisent  tous  les  organes  qui  s'opposent  à  leur  évolution.  On  on  jugera 
par  le  fait  suivant  : 

Obs.  CXXXVII.  J'ai  examiné,  il  y  a  quelques  années,  le  corps  de  M'*  P**,  àgco 
de  soixante  ans,  une  des  malades  de  feu  le  docteur  G.-C.  Montealh.  Elle  avait  été 
affectée  pendant  longtemps  d'un  déplacement  de  Toeil  droit  en  bas,  en  dedans  et 
en  avant;  quelque.s  années  avant  sa  mort,  l'œil  avait  crevé.  Nous  trouvâmes  la 
sclérotique  vide,  couchée  au  devant  d'une  tumeur  blanche  et  granuleuse,  coMlidiér 
évidemment  par  les  acini  hypertrophiés  de  la  glande  Uicrymale.  Elle  avait  le 
volume  du  poing  d'un  homme,  occupant  l'orbite  fortement  dilaté  et  s'enfonçant  en 
bas  dans  la  fente  sphéno-m<ixillaire.  Elle  avait  détruit  par  absorption  la  voûte  de 
l'orbite,  qui  était  encore  recouverte  parla  dure -mère,  excepté  en  quelques  points, 
où  elle  était  en  contact  avec  le  cerveau.  Elle  avait  déformé  cv.  dernier  à  un  haut 
degré,  ayant  refoulé  en  haut  la  face  inférieure  du  lobe  antérieur  de  rhémisphèrc 
droit,  et  en  arrière,  la  face  antérieure  du  lobe  moyen.  I.e  nerf  oculo-moteur  com- 
mun droit  avait  été  absorbé.  A  l'intérieur  du  crâne,  le  nerf  optique  droit  était  plus 
IMîtit  que  lo  gaucho.  ;  à  Tintérieur  de  l'orbite,  il  ne  restait  plus  guère  (|ue  son  né- 
vrilème.  La  narine  droite  était  obstruée  par  la  présence  de  la  tumeur.  Les  sinus 
frontaux  et  maxillaire  du  coté  droit  étaient  i)leins  de  mucus  puriforme.  Cette  ma- 
lade s'était  refusée  à  toute  opération  ^ 

Hypertrophie  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande  lacr/nmle. 

Cette  variété,  signalée  par  Mackonzie  sous  le  nom  (Y hypertrophie  des 
glanduks  conglomérées^  ne  semble  avoir  été  vue  par  lui  que  cliniqucmenl, 
sans  que  l'examen  anatomique  de  la  tumeur  ait  révélé  la  vérit^ible  nature 
du  nud.  Un  fait  recueilli  par  nous  permet  de  combler  cette  lacune.  Uqo 
tumeur  occupait  la  place  où  existe,  à  l'état  normal,  la  portion  |)alpébralc 
de  la  glande  lacrymale  ;  elle  a  été  enlevée  avec  la  petite  portion  do  conjonc- 
tive correspondante  à  laquelle  elle  adhérait.  A  l'examen  à  Tœil  nu,  eDe 
éUiil  évidenmienl  formée  d'un  tissu  glandulaire  dont  on  distinguait  faci- 

*  Mackeuzie,  toc.  n7.,  t.  I,  p.  124. 
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lement  les  granulations.  Le  microscope  a  confirme  celte  appréciation,  en 
démontrant  qu'il  s'agissait  bien  d'une  véritable  hypertrophie  glandulaire, 
sans  mélange  d'aucun  autre  élément  anormal. 

Obs.  CXXXVin.  M**\  Agé  do.  vin«j't  ans,  opticien,  se  pros<?iito  à  ma  cliniquo,  le 
7  octobre  1863,  se  plaignant  d'»}pn»uver,  dt^puis  quatre  ans,  de  la  douleur  vers  la 
partie  externe  de  la  {viupicre  sup<Tieure  droite.  H  a  remarqué  qu'il  était  pris  de 
larmoiement  de  r<ril  droit  sn\\\\  toutes  les  tbis  qu'il  regarde,  soit  le  soloil^soit  la  lu- 
roi«>re  d'un  bec  de  gaz  nu  d'une  lampe  ordinaire.  Ce  lannoicment  ccssiiit  dès  que 
le  patient  ne  fixait  plus  l'une  des  trois  sources  lumineuses  précédentes. 

Je  constate  que  lorsijue  M**'  porte  Tœil  droit  fortement  en  bas  et  en  dedans,  et 
qu'on  relève,  aussi  haut  que  possible,  la  paupière  supérieure ,  pendant  qu'on 
abaisse  rinférieure,  il  existe,  au  niveau  de  la  partie  externe;  du  cul-d(;-sac  supé- 
rieur de  la  conjonctive?,  précisément  à  l'endroit  où  se  trouve  à  l'état  normal  la  por- 
tion palpébrale  de  la  glande  lacrymale,  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  haricot 
flageolet.  Cette  tumeur  est  d'une  consistance  mnyonne;  la  portinn  dr  conjonctive 
qui  la  recouvre  n'est  pas  mobile  sur  elle  ;  la  mucpuîuse  est  très-injectc-e,  non- 
seulement  à  ce  niveau,  mais  (encore  dans  le  voisinajj'c.  Dès  qu'on  cesse  de  main- 
tenir la  paupière  fortement  nîlcvée,  la  tumeur  disparaît,  ou  tout  au  moins  se  cache. 

Séance  tenante,  je  proi:è(h:  à  l'extirpation  de;  la  petite  tumeur.  Les  i^upières 
étant  convenablement  écartées  par  un  aide,  au  mo>'<?n  d'une  pince  à  grilles,  je 
saisis  la  portion  de  conjonctive  cpii  recouvre  la  pr(.>duction  morbide,  et  j'excise 
celle-ci  avec  des  ciseaux. 

Le  lendemain,  la  conjonctive  est  à  peine  injectée;  il  y  aune  légère  ecchymose 
de  la  paupière  supérieun;.  Le  il  octobre,  il  existe  une  exsudation  blanchâtre  à 
Tendroit  où  la  cx)njonctive  a  subi  une  perte  de  substance.  Dès  le  1 3,  cette  exsuda- 
tion diminue  ;  la  conjonctive  oculaire  est  médiocrement  injectée  dans  les  divers 
points  de  son  étendue;  l'ecchymose  palpébrale  est  résorl)ée.  Le  45,  la  plaie  con- 
jonctivale  est  cicatrisée  ;  la  vitscularisation  de  la  nmqueuse  oculaire  a  diminué. 
J'engage  le  patient  à  reprendre  S4\s  travaux  d'opticien. 

Le  23,  il  vient  me  rendre  compte  de  l'efTet  produit  par  l'exercice  des  yeux.  Il 
affirme  oe  plus  souffrir  et  ne  plus  être  pris  de  larmoiement  lorscpi'il  travaille  à  la 
lumière  du  gaz.  fia  conjoiictivc  reste- à  peine  injectée  aux  environs  de  la  cicatrice. 

La  tumeur  est  formée  d'une  série  degranulatioiis  de  couleur  grisAtre, du  volume 
d'un  grain  de  cUènevis,  nettement  séparées  les  unes  des  autres,  mais  adhérentes  à 
la  petite  portion  de  conjonctive  qui  a  été  enlevée.  Le  docteur  Onlones,  ayant  fait, 
sur  ma  demande,  l'histolojj^ie  de  cette  tumeur,  a  reconnu  ([u'elle  était  formée  par 
une  hy])ertrophie  glandulaire. 

Voici  la  note  rédigée  par  (;et  habile  micrographe  '.  «  La  masse  de  la  tumeur  est 
constituée  par  un  grand  nombre  d'acini  glandulaires,  entourés  d'une  trame  assez 
serrée  de  tissu  fd)rillaire  (cellulaire),  dans  laquelle  se  trouvent  [ilusieurs  capillaires 
sanguins  de  nouvelle  formation.  Les  culs-de-sac  glandulaires  présentent  un  volume 
au  moins  double  de  celui  de  Vèlat  normal.  La  paroi  propre  d(.>  ces  culs-de-sac  glan- 
dulaires est  fortement  distendue  par  la  ])ression  qu'exerce  de  dedans  en  dehors  la 
grande  quantité  de  rdlules  d'cpUhèlium  nucléaire  développée  dans  leur  cavité,  de 
manière  que  ccUe-ci  en  est  entièrement  comblée.  La  môme  hypergênhc  cellulaire 
s'obsenre  dans  les  canaux  excréteurs  de  cv.s  glandes.  La  distension  de  la  paroi 
propre  des  culs-de-sac  glandulaires  est  telle,  qu'en  faisant  des  préparations 
microscopiques^  la  piu'oi  se  crève  facilemeut  par  l'action  des  aiguilles  h  dissection. 
On  peut  alors  constater  que  la  cavité  des  culs-de-sac  est  comblée  par  la  multipH- 
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cation  des  cellules  d'épitkélium  nucléaire  ;  que  Tcnveloppe  épitbélialc  est  convertie 
en  une  masse  de  cellules  conservant  la  forme  du  cul-de-sac.  Les  cellules  ne  pré- 
sentent aucune  déformation.  )> 

Voilà  bien  un  cas  d'hypertrophie  glandulaire  pure  constatée  à  l'œil  nu, 
et  vérifiée  par  l'inspection  microscopique.  Au  point  de  \'ue  clinique,  il 
existait  plusieurs  signes  de  nature  à  faire  reconnaître  Tespëce  de  tumeur  : 
le  siège,  précisément  au  niveau  de  la  partie  du  cul-de-sac  conjonctival,  où 
se  trouve  à  Tétat  normal  la  portion  palpébrdle  de  la  glande  lacrymale  ;  le 
larmoiement,  du  côté  affecté  seulement,  chaque  fois  que  le  patient  s'expo- 
sait à  l'action  d'une  lumière  vive,  phénomène  pui*ement  réflexe  et  dénotant 
un  surcroît  d'action  de  la  glande  lacrymale  droite. 


ARTICLE  II. 
Obloroma  oa  tameurs  vertes  da  U  glande  laerymele. 

Cette  dégénérescence  a  été  rencontrée  par  Mackenzie*,  Allan  Bums', 
J.-H.  Balfour',  Ring*.  Elle  consiste  dans  une  transformation  de  la  glande 
lacrymale  en  une  masse  d'une  teinte  verte,  semblable  à  du  petit-lait  ;  elle 
n'est  pas  bornée  à  l'organe  sécréteur  des  larmes;  non-seulement  elle  est 
parfois  assez  étendue  pour  remplir  tout  l'orbite  dont  elle  chasse  le  globe  ; 
mais  dans  tous  les  cas,  elle  coïncidait  avec  des  altérations  semblables 
développées  dans  l'épaisseur  des  os  des  parois  de  la  base  du  crâne.  On  a 
môme  trouvé  les  muscles  temporaux  convertis  en  une  matière  semblable. 

Cette  affection  s'est  montrée  chez  de  jeunes  sujets;  elle  tend  conti- 
nuellement à  faire  des  progrès.  Envahissant  peu  à  peu  les  diverses  parties 
de  l'orbite,  la  tumeur  chasse  l'œil  au  dehors,  comprime  l'organe  et  le  dé- 
truit môme.  Dans  le  cas  rapporté  par  King,  des  aiguilles  osseuses,  parlant 
des  os  du  crâne,  au  niveau  des  points  altérés,  s'enfonçaient  dans  la  masse 
morbide.  Les  tumeurs  fort  nombreuses  grossissaient  et  se  tuméfiaient  al- 
ternativement. Voici  un  exposé  succinct  de  ces  quatre  observations  : 

Obs.  CXXXIX  (Mackenzie),  Une  fille  de  huit  ans  est  admise  à  rinfirmerie 
ophtlialmique  de  Glascow.  Il  y  a  une  saillie  hors  de  Torbite  de  Tœil  gauche 
d'al)ord,  i)lus  tard  de  l'œil  droit.  La  cornée  gauche  est  mortifiée  ;  Tœil  droit  e^l 
œdémateux;  la  vision  de  ce  côté  persiste.  L'enfant  succombe  avec  des  accidents 
convulsifs ,  après  avoir  eu  une  hémorragie  nasale.  A  raulopsie,  les  os  du  crâne 
sont  d'une  teinte  vcrdàtre  par  places  ;  au  niveau  de  tous  ces  points,  de  petites 
tumeurs  naissent  de  la  dure-mère.  Chaque  orbite  est  occupé  par  une  tumeur  ovale, 
lobulée,  ayant  près  de  deux  pouces  et  demi  de  long  sur  un  pouce  trois  quarts 
d'épaisseur,  adhérant  fortement  au  périoste.  Celui-ci  une  fois  incisé,  on  enlève 
facilemeiit  avec  les  doigts  les  glandes  lacrymales  engorgées,  et  on  les  sépare  de  la 
conjonctive  et  des  téguments.  Les  tumeurs,  polies  à  Textérieur,  quoique  lobulées, 

1  hoc.  cit.,  t.  I,  p.  122.  —  «  Surgical  Anatomy  ofthe  Head  and  Neck,  p.  385.  Glascow, 
1824.  —  a  Edinbtirgh  Médical  and  Surgicnl  Journal^  vol.  XLÏII,  p.  319.  —  *  Monthly 
Journal  of  Médical  Science  for  August  1853,  p.  98. 
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lit  une  légère  teinte  verte  semblable  à  celle  du  petit-lait,  et  pas  la  moindre 
e  de  bandes  blanchâtres  propres  au  squiiThc. 

BS.  (^XL  (Alhm  Burns,.  L'altération  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  fait 
t^kut  existe  dans  la  glande  lacrymale  de  chaque  côté,  dans  la  membrane  des 
s  et  dans  la  dure-mèi*e. 

BS.  CXLI  (J,-U.  Bal  four).  Les  globes  oculaires  sont  chassés  de  l'orbite  et  dé- 
ts.  On  trouve,  tant  à  la  face  interne  qu'à  la  face  externe  du  crâne,  un  grand 
ibre  de  tumeurs  vertes,  semblables  à  la  matière  en  laquelle  les  glandes  lacry- 
es  sont  converties. 

)K.  CXLIl  (King).  Une  petite  fille  de  six  ans  et  demi  présente  des  tumeurs 
iblables  aux  précédentes,  aux  deux  tempes,  à  la  voûte  et  à  la  région  sourcilièrc 
haque  orbite,  à  la  partie  supérieure  du  front  et  au  vertex.  Ces  tumeurs  aug- 
itenl  de  volume  et  s'affaissent  alternativement.  A  Tautopsie,  on  constate  que 
muscles  temporaux  et  tout  le  contenu  des  orbites,  à  Texception  des  yeux,  des 
scies  et  du  nerf  optique,  sont  convertis  en  matière  verte.  Le  périoste  des  fosses 
-\males  semble  avoir  donné  naissance  aux  tumeurs  qui  font  saillie  hors  de  Tor- 
),  et  les  glandes  lacrymales  paraissent  transformées  en  une  substance  semblable 
etUe  des  tumeurs. 

On  voit,  d'après  les  faits  précédents,  que  la  multiplicité  constante  de  ces 
les  de  tumeurs,  leur  siège  simultané  à  Tintérieur  et  à  l'extérieur  du 
Ine,  doivent  contre  indiquer  toute  espèce  d'opération  destinée  à  enlever 
le  de  la  glande  lacrymale. 

ARTICLE  111. 

Sqnirrhe  de  la  glande  lecrymale. 

On  ne  saurait  mettre  en  doute  que  la  glande  lacrymale  puisse  être  atteinte 
la  dégénérescence  désignée  sous  le  nom  de  tissu  squirrheux.  Si,  en  effet, 
us  quelques-unes  des  observations  publiées,  les  caractères  assignés  à  la 
oduction  morbide  sont  trop  peu  précis  pour  qu'on  puisse  rien  en  inférer  ;  si 
s  malades  eux-mêmes  n'ont  pas  été  suivis  pendant  assez  longtemps  pour 
f  on  ait  pu  noter  des  récidives,  caractère  essentiellement  important  pour 
connaître  les  affections  cancéreuses  ;  il  n'en  est  plus  de  môme  dans  le 
it  rap^iorté  par  Maslieurat-Lagémard  ^  fait  emprunté  à  la  pratique  du 
■ofesseur  J.  Cloquel.  L'observation  de  Lawrence"  est  aussi  un  exemple  du 
tème  genre,  parce  que  ce  chirurgien  a  constaté  la  récidive  au  bout  de 
eîze  ans  ;  les  faits  de  Tood  et  de  O'Beime  '  s'y  rapportent  également. 
On  observe  la  maladie  surtout  à  l'âge  moyen  ou  avancé  de  la  vie  ;  on  a 
gnalé,  pour  en  expliquer  le  développement,  un  certain  nombre  de  causes 
»  unes  plus  hypothétiques  que  les  autres;  les  violences  extérieures  sur 
œil  ou  l'orbite  ont  été  notées  par  quelques  sujets. 
Lorsque  Taffection  est  accomjiagnée,  au  début,  de  phénomènes  inflam- 
oatoires,  il  se  manifeste  de  la  douleur  dans  la  région  de  la  glande  lacry- 

«  Archivu  généraUs  de  médecine,  t.  VIl^  p.  01  ;  3«  série.  —  *  Treatise  on  the  Diseasts 
>fîke  Bye,  p.  802.  Undon,  1841.   -  >  Dtt6<iii  Uoepiial's  fkport,  t.  III,  p.  419  et  426. 
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maie,  puis  une  tuméfaction,  tantôt  bornée  à  la  glande,  tantôt  étendue  jus- 
qu'à la  paupière.  Il  se  développe  bientôt  une  tumeur  dure,  rénitente, 
bosselée,  accom];)agnée  de  douleurs  lancinantes.  Le  globe,  à  mesure  que 
la  glande  lacrymale  augmente  de  volume,  est  comprimé  peu  à  peu  et  dt'^ 
jeté  en  dedans,  d*oii  le  strabisme,  du  trouble  dans  la  vision,  notamment 
de  la  diplopie;  dans  d'autres  ciis,  l'œil  soil  de  l'orbite.  La  dégénérescence 
squirrheuse  s'étend  aux  parties  voisines  ;  on  a  vu  les  os  de  rorbite  élre 
détruits  par  absorption.  D'après  Middlemore,  au  milieu  de  tous  c<;s  dés- 
ordres, le  système  lymphatique  ne  s'altère  jamais  consécutivement,  et 
Maslieurat-Lagémard  se  demande,  si  ce  n'est  pas  à  cette  circonstance  qu'il 
faut  attribuer  la  guérison  radic^Ue  qui  a  suivi  l'extirpation  des  glandes  la- 
crymales squirrheuses.  La  tumeur  prend  quelquefois  un  volume  considé- 
rable, sans  que  les  parties  molles  voisines  soient  altérées;  aussi  la  paupière 
supérieure  peut  étrc  fortement  distendue  sans  s'ulcérer.  Les  auteurs  va- 
rient d'opinion  sur  l'étîit  de  la  sécrétion  lacrymale.  Weller  *  dit  que  l'œil 
est  très-sec,  tandis  que  Tood,  O'Heirne,  Lawrence  notent  une  sécrétion 
plus  abondante  de  larmes,  surtout  par  l'exposition  au  grand  air,  ou  par 
toute  autre  irritation  portée  à  la  surface  du  globe.  Chez  la  malade  opéi'ée 
par  J.  Cloquet,  l'écoulement  des  larmes  a  diminué  giaduellement,  et  après 
l'extirpation  de  la  glande,  il  a  disparu  complètement,  sans  que  P humidité  de 
lœil  ait  été  altérée*^  circonstance  que  Maslieur.it  explique  très-judicieuse- 
ment, en  faisant  remarquer  que  la  sécrétion  lacrymale  est  remplacée  par 
l'exhfdation  que  fournit  la  conjonctive.  Les  larmes  propi'ement  dites,  c'est- 
à-dire  le  liquide  sécrété  pîu»  la  glande  elle-même,  sont  moindres,  et  c'est 
surtout  dans  les  «^notions  vives  de  l'àme  qu'on  ti*ouve  une  différence  mar- 
quée entre  l'œil  sain  et  celui  du  t:ôté  affecté. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile  ;  d'après  Tood,  la  glande  est  quel- 
quefois affectée  d'un  simple  engorgement  de  nature strimieuse;  dansées 
cas,  on  trouve  des  adénites  nmltiples  sur  divei-ses  régions  du  coii)s,  et  le 
sujet  présente  les  attributs  d'un  tempérament  strumeux.  Il  sera  question 
plus  loin  (p.  213  et  215)  des  caractères  qui  appartiennent  aux  kystes  dr  la 
glande  lacrymale  et  au  dacryops.  On  éprouve  un  embiirnis  non  moins 
grand,  pour  distinguer  uncî  dégénérescence  scpiirrheuse  d'une  simple  hy- 
pertrophie glandulaire;  peut-être  môme  que  les  faits  de  Tood  et  deO'Beirne, 
cités  plus  haut,  ne  sont  que  des  h} pertrophics  de  la  glandt'.  Ce  qui  canu*- 
térise  en  effet  ces  hypertropiiies,  c'est  le  volume  considérable  que  pi'ésente 
parfois  l'organe  iiffecté,  la  lenteur  de  la  maiThe  de  la  maladie,  Tétat  d'in- 
tégrité de  1,1  peau,  la  conservation  de  la  santé  génénile  du  sujet.  Le  diag- 
nostic avec  litMoroma  est  plus  idsé,  puisque  dans  les  divei*ses  observations 
(voir  p.  208j  on  a  noté  l'apparition  dr  tumeurs  multiples  sur  divei's  points 
du  crûne;  ce  qui  n'a  pas  été  vu  dans  le  squirrhtî  de  la  glande  lacrymale. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  l'extiriMition  de  lorgnne  affecté.  Nous 
exposerons  plus  loin  le  procédé  opératoire  à  mettre  en  usage.  (Voir,  p.  219, 
Extirpation  de  la  glande  lacrymale.) 

»  toc.  cit.,  1. 1,  p.  175.  —  «  Masliciiral-Ugcmard,  tor.  cit.,  p.  101. 
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Obs.  CXLIII.  Cancer  squirrheux  de  la  glande  lacrymale.  Une  femme,  âgée  de 
UviiU'  aus,  i*\en;aiit  la  profession  de  concierge,  bien  ré^'lée,  n'ayant  jamais  eu 
ditr<ctiun  cuiistitutionneLle  antérieure,  é|Ai'ou\e,  au  pourtour  de  l'œil  droit,  quel- 
ques f lani-i-nuiits,  sans  larnioienirnt  ni  rougeur.  Elle  attribue  ces  symptômes  à  un 
cuup  de  i^arapluie  reru,  quehiue  temps  auparavant,  au  niveau  de  l'angle  externe 
de  l'œil.  Bientôt  se  montre,  au  niveau  de  la  glande  lacrymale,  une  i»etite  tumeur 
qu'on  sent  suus  la  iH*au,  et  qui  devient  le  point  de  départ  d'élancements.  La  sc'îcré- 
tion  di-s  larmes  n\^t  pas  modifiée.  Pendant  six  mois,  la  tumeur  augmente  gra- 
doellenirnt  de  volume  ,  sans  qu'elle  soit  modifiée  par  divers  traitements.  1^ 
snile  incommodité  qu'elle  déterminait  alors  tenait  à  la  pression  exercée  sur  la  par- 
tie supérieure  et  externe  du  globe.  Il  en  résultait  de  la  diplopie,  lorsque  les  objets 
étaient  vus  du  e«*)tc  droit.  A  cette  éi>oque,  la  tumeur,  qui  avait  acquis  le  volume 
if  au  i;ros  |kus,  est  enlevée.  Peu  de  temps  après,  elle  reparaît  de  nouveau  et  fait 
du  progrès  rapides.  Une  seconde  opération  est  pratiquée.  Deux  mois  après,  la  tu- 
meur reparait,  ainsi  que  les  douleurs  lancinantes.  La  malade  entre  alors  à  ThApi- 
tal  dts  Cliniques.  On  constate,  au  côté  externe  et  au-dessus  du  bord  orbitaire  de 
Tsil  droit,  une  tumeur  de  la  grosseur  dune  petite  aveline.  Elle  soulève  un  peu  la 
pnpiere  corrcsi)ondante.  et  présente  à  son  centre  une  petite  cicatrice  résultant 
<ks  deuil  premières  opérations;  elle  est  dure,  un  peu  irrégulière,  sans  adhérence 
an  rebord  de  l'orbite  ni  au  glnl)t>,  qui  est  un  («u  comprimé  et  poussé  en  dedans. 
Absence  d'exophtlialmos.  La  pression  sur  la  tumeur  n'est  pas  douloureuse  et  ne 
provoque  \tixs  d'b\  |)ersécrétion  des  larmes.  L'œil  droit  est  humide,  pâle  ;  lorsque  hi 
patiente  pleure,  elle  remarque  qu'il  s'écoule  moins  de  larmes  de  ce  côté  que  du  gau- 
che. Le  loa\ril  1835,  le  professeur  J.Cloquet  pratique  Textirpation  de  cette  tumeur; 
au  bi^ut  de  trois  semaines,  la  patiente  quitte  Thôpital,  bien  guérie,  Tœil  conserve, 
la  \iMfiii  rétablie  et  n'ayant,  à  la  place  de  la  tumeur,  qu'une  cicatrice  linéaire. 
Jusqu'à  la  lin  de  1839,  c'est-à-dire  pendant  près  de  cinq  ans,  la  guérison  s'est 
inaintenu«,'. 

La  tumeur  enlevée  présente  les  caractères  suivants  :  la  partie  postérieure  a  la 
foniie,  les  ^7anulations  et  la  structure  de  la  glande  lacrymale.  La  moitié  antérieure 
sst  envahie  |>ar  un  tissu  dur,  bosselé,  rénitent,  fibreux,  blanchâtre,  extrêmement 
r^tstant  et  criant  sous  le  scalpel  lorsqu'on  l'incise.  Sa  nature  squirrheuse  ne  pa- 
rait |ms  un  instant  douteuse*. 


ARTICLE  IV. 

Cancer  eDOèph«loIde  de  le  glende  laorymele. 

D'après  Mackenzie,  il  n'en  existe  qu'un  seul  cas  bien  avéré,  celui  de 
Turtual  jeune*  qui  extiriwi  la  glande  avec  le  globe  de  l'œil.  Ce  deniior  avait 
fté  refoulé  de  près  d'un  pouce  au  delà  delà  circonférence  de  l'orbite,  et  le 
nahdr  vUiil  en  proie  à  la  lièvre  hectique.  1^  tumeur  était  recouverte  d'une 
mveloppc  brune  ressemblant  à  la  matière  cérébrale.  Trois  ans  après  l'opé- 
ratioi!,  il  survint,  dans  la  fosse  temiKjrale,  un<»  tumeur  molle  et  doulou- 
MJS4*;  la  lièvre  hectique  se  montra  de  nouveau,  et  six  mois  plus  tard,  le 
loalade  mourut. 

I  Àrrhive»  ginéraks  de  mt^deciM,  t.  VU,  p.  91,  3«  série.  -  *  Von  Ammoo,  KUmsehê 
IkrUeUungem,  vol.  Il,  p.  S7.  Berlin,  1838. 
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^ux  membranes  séparées  par  un  fluide  interstitiel  et  renferme  un  liquide  limpide. 
1  \A\i^  externe  de  ces  deux  membranes  ne  |>eut  être  que  difficilement  séparée  des 
riin  «li>s<''minéîi  de  la  glande  qui  sont  situés  sur  la  tumeur. 

D'apiv>  Schmidt,  le  liquide  renfermé  dans  la  tumeur  est  une  accumula- 
ion  ilr  larmes,  et  le  kyste  lui-même  est,  au  début,  une  des  logos  cellu- 
ftQs<*s  qui  renferment  et  maintiennent  unis  les  grains  glandulaires.  Suivant 
"Welh'r,  une  dr*s  aréoles  du  tissu  cellulaire  unissant  entre  elles  les  diverses 
ptnulatiuns,  venant  à  être  distendue  en  forme  de  vésicule  parle  liquide 
Wrj  iiiîd  qui  s'y  est  éijanché  et  décomposé,  finit  par  se  séparer  du  tissu 
dhiiaiiv  ambiant,  de  façon  h  former  une  poche  indépendante.  On  ne  peut 
ifemp<>ehor  de  remarquer  combien  cette  éliologie  est  hypothétique.  Les 
auteurs  du  Compendium  de  chirurgie^  font  observer  que,  dans  le  fîiit  précé- 
dent (Obs.  CXLIY),  il  n'est  nullement  démontré  que  Icî  kyste  se  soit  déve- 
lopp».»  dans  une  ou  plusieurs  granulations,  plutôt  que  dans  le  tissu  cellulaire 
fhcé  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  Torbite. 

La  maladie  débute  par  une  douleur  obtuse  dans  le  fond  de  l'orbite  ;  cette 
douleur  est  réveillée  dans  les  efforts  pour  porter  Tœil  en  dehore  ;  elle  s'îic- 
crolt,  et  donne  lieu  à  une  sensation  de  tension  dans  la  cavité  orbitaire  et 
dans  le  côté  correspondant  de  la  tète.  L'œil  est  poussé  en  avant  et  en  dedans; 
le  jrlobi»  est  siin,  mais  les  mouvements  en  sont  difficiles,  et  finissent  môme 
par  devenir  impossibles.  Le  malade  accuse  de  la  diplopie,  lors^ju'il  regarde 
les  olijets  avec  les  deux  yeux.  A  mesure  que  l'œil  est  poussé  hors  de  l'or- 
bite, la  vision  devient  plus  faible  et  se  trouble.  L'appétit  et  le  sommeil  se 
penlt-nt  :  il  y  a  une  hémicranie  continuelle;  la  vision  se  perd  complét(»ment, 
et  r«vil,  complètement  chassé  de  l'orbite,  vient  reposer  sur  la  joue.  Les  mou- 
vements des  Jk^upi^res  sont  abolis,  le  voile  supérieur  est  tendu  fortement 
«ir  le  L'iobe.  Avec  le  doigt  porté  sur  l'angle  temporal  entre  ce  dernier  et 
le  ln»rd  externe  de  l'orbite,  on  sent  quelque  chose  de  dur  et  de  résistant. 

Quelquefois  I'omI  sorti  de  l'orbite  s'enflamme  (exophthalmie)  ;  alors  il 
exist*'  des  douleurs  non-seulement  dans  l'orbite  même,  mais  encore?  dans 
le  globe,  qui  suppure  et  s'atrophie.  Apn'^s  la  fonte  de  r^nl,  les  douleure 
persi>tent  encore;  les  glandes  lymphaticjues  de  la  face  s'engorgent.  La 
dési»rganis<Uion  peut  se  communiquer  aux  os  de  l'orbite,  et  déterminer  la 
mort,  eu  s'étendant  jusiiu'au  ceneau.  Quelquefois  les  malades  succom- 
bent Lieu  avant  avec  des  syinptArnes  de  coma. 

L"indicati«>n  à  nMUplir  dans  cette  affection,  d'après  Schmidt,  est  dVx- 
lir|KT  le  kyste  de  la  glande  lacrymah',  iivant  que  l'œil  soit  sorti  de  l'orbite  ; 
mais  connue,  à  cette  période,  le  diagnostic  est  trèsnibscur,  ce  précepte  est 
difticile  à  metti-e  en  pratique.  On  peut  se  contenter  de  ponctionner  la  tu- 
meur a\er  une  lancette  ou  un  bistouri  caché,  introduits  sous  la  luiupière 
sj[h'*i  ieui-e  et  dirigés  vers  la  glande  lacrymale.  Si  la  tumeur  reparaît  après 
la  ricatrisîition  de  la  plaie,  ou  revient  à  la  ponction,  que  Ion  peut  faire 
^ui\  re  d'une  injection  irritante.  Dans  un  cas  rapporté  piU'  Schmidt,  le  kyste 

»T.  111,  p.  183. 
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ARTICLE  V. 

Kystes  de  U  ^leode  leerymale. 

Ces  kystes  ont  été  décrits  pour  la  promi^^e  fois  parJ.-Ad.  Srhmidt', 
sous  le  nom  àeglandula  lacrymalis  hydatoïdea,  Wcller*  les  uppc^lle  Ay«fa- 
tideSy  dénomination  nLiuvaise,  parce  qu'elle  donne  une  idée  fausse  do  la 
nature  de  la  maladie.  (]elle-ci  est  du  reste  fort  rare  ;  llognetta'  n'en  a  jamais 
vu  d'exemple;  Béer*  n'en  a  rencontré  que  trois  cas,  et  Desinarres*,  après 
avoir  analysé  les  diverses  observations  publiées,  conclut  qu'elle  n'a  m^m 
jamais  été  Mie  ;  que  ce  qu'on  a  pris  pour  un  kyste  de  la  glande  lacrymale, 
est  un  kyste  développé  dans  le  tissu  cellulaire  périglandulairc.  Sans  alliT 
aussi  loin  que  ce  dernier  ophthalmologiste,  nous  sommes  frappé  de  la 
gravité  excessive  attribuée  à  la  maladie  par  J.-Ad.Schmidt;  en  comparant 
les  kystes  de  la  glande  lacrymale  avec  ceux  de  l'orbite  (p.  154),  on  se  de- 
mimde  pourquoi  les  premiers  donnent  lieu  à  des  désordres  généraux,  taih 
dis  que  les  seconds  n'entmlnent  que  quelques  troubles  fonctionnels.  En 
étudiant  ces  faits,  on  est  porté  à  admettre  qu'il  s'agit  d'une  autre  affection 
que  d'un  kyste  simple  de  la  glande,  ou  plutôt  qu'il  y  a  une  coïncidence 
d'un  de  ces  kystes  avec  une  autre  affection,  et  que  les  symptômes  propres 
à  cette  dernière  ont  été  mis  snr  le  compte  du  kyste.  Voici,  en  abrégé,  le 
premier  cas  rapporté  par  Schmidt  : 

Obs.  CXLIV.  Un  soldat  âgé  de  vingt-six  ans,  robuste  et  replet,  après  avoir  été 
atteint  d'une  fiè\TC  continue,  éprouve,  ix^ndant  la  convalescence  <le  la  maladie, 
une  sensittion  obtuse  de  compression  ])roruiide  dans  IVeil.  Au  Injut  de  trois  se- 
maines, cette  s<;nsatiou  de  compression  augmente  ;  la  douleur  s'étend  à  la  moitié 
corrcs|N>iidante  de  Li  tète.  L'œil  devient  rouge,  sec  et  saillant.  Le  malade  a  di> 
temps  t;n  temps  la  sc*nsation  de  spectres  lumineux  et  une  al>olition  momentané*'  de 
la  vue.  L'état  s'aggrave;  Thémicranie  et  la  douleur  dans  \\m\\  se  font  sentir  loii- 
tinuellement,  IVeil  devient  tellement  saillant,  qu'il  dépasse  la  racine  ilu  nez:  il 
n'est  pas  tuméfié,  mais  la  vision  y  est  abolie.  L'appétit  dis|)arait  ;  il  y  a  de  l'agita- 
tion.  Le  malade  entn?  le  i  lévrier  1801  à  l'iiopital  de  Vienne.  Scbmidt  constate, 
indépendamment  des  signes  précédents,  une  contraction  s[»asmodique  du  muscle 
grand  oblique  et  une  dureté  à  l'angle  temporal  de  l'orbite.  Il  sup|M>se  qu'il  existe 
dans  cette  cavité  une  tumeur  stéatomateuse.  Le  <»,  la  douleur  est  toujours  violente, 
l'œil  n'est  plus  brillant,  mais  terne  et  semblabli;  à  l'œil  d'un  mourant.  Le  siùr,  it 
maloile  succombe  dans  un  fiai  jfoporeux  et  d'insenbibilité^  après  avoir  rendu  îitro- 
lonlairement  l'urine  el  les  malières  fécales. 

Les  veines  et  les  sinus  cérébraux  sont  gorgés  de  sang.  Les  muscles  de  l'œil,  le 
nerf  optique  et  les  autres  nerfs  de  l'orbite  sont  tendus  et  allongés;  la  veine  oplithal- 
mi(|ue  est  variqueuse.  Une  tumeur  fluctuante  venant  de  Tangle  temporal  de  l'or- 
lûteest  intimement  unie  à  la  glande  lacrymab\  plus  {H'titequede  coutume.  O-iW 
tumeur  présente  un  pouce  de  diamètre  à  peu  prèst^n  tous  sens;  elle  est  formée  de 

'  i'tber  iiie  k'rankhnten  dfs  Trùnrnorgans,  p.  G3.  Vienne,  1803.  —  *  Ixh'.  cit.,  l.  \. 
p.  183.  —  ^  Luc.  vit.f  p.  710,  —  *  Uhrs  von  den  Augenkrankh,,  vol.  II,  p.  597,  Vienne, 
1817.  —  *  Lac.  cil.,  l.  I,  p.  269. 
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deux  membranes  séparées  par  un  fluide  interstitiel  et  renferme  un  liquide  limpide. 
U  plus  eiteme  de  ces  deux  membranes  ne  peut  être  que  difOcilement  séparée  des 
acini  dissi-minés  de  la  glande  qui  sont  situés  sur  la  tumeur. 

D'après  Schmidt,  le  liquide  renfermé  dans  la  tumeur  est  une  accumula- 
tic»n  di'  larmes,  et  le  kyste  lui-môme  est,  au  début,  une  des  loges  cellu- 
leuses  qui  renferment  et  maintiennent  unis  les  grains  glandulaires.  Suivant 
Weller,  une  des  «iréoles  du  tissu  cellulaire  unissant  entre  elles  les  diverses 
granulations,  venant  à  être  distendue  en  forme  de  vésicule  par  le  liquide 
lam  mal  qui  s  y  est  épanché  et  décomposé,  finit  par  se  séparer  du  tissu 
cellulaire  ambiant,  de  façon  à  former  une  poche  indépendante.  On  ne  peut 
s'emp^'hor  de  remarquer  combien  cette  éliologie  est  hypothétique.  Les 
auteurs  du  Compendium  de  chirurgie^  font  observer  que,  dans  le  fait  précé- 
dent (Obs.  CXLIV),  il  n'est  nullement  démontré  que  le  kyste  se  soit  déve- 
loppé clans  une  ou  plusieurs  granulations,  plutôt  que  dans  le  tissu  cellulaire 
jkcé  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  Torbite. 

La  maladie  débute  par  une  douleur  obtuse  dans  le  fond  de  Forbite  ;  cette 
douleur  est  réveillée  dans  les  efforts  pour  porter  l'œil  en  dehors  ;  elle  s'ac- 
croît, et  donne  lieu  à  une  sensation  de  tension  dans  la  cavité  orbitaire  et 
dans  le  côté  correspondant  de  la  tête.  L'œil  est  poussé  en  avant  et  en  dedans; 
le  friobe  est  sain,  mais  les  mouvements  en  sont  difficiles,  et  finissent  même 
par  devenir  impossibles.  Le  malade  accuse  de  la  diplopie,  lorsqu'il  regarde 
Ifs  objets  avec  les  deux  yeux.  A  mesure  que  l'œil  est  poussé  hors  de  l'or- 
bite, la  vision  devient  plus  faible  et  se  trouble.  L'appétit  et  le  sommeil  se 
perdent  ;  il  y  a  une  hémicranio  continuelle;  la  vision  se  perd  complètement, 
et  Tœil,  cr miplétement  chassé  de  l'orbite,  vient  reposer  sur  la  joue.  Les  mou- 
vements des  paupières  sont  abolis,  le  voile  supérieur  est  tendu  fortement 
sur  le  glt)be.  Avec  le  doigt  porté  sur  l'angle  temporal  entre  ce  dernier  et 
le  bi»rd  externe  de  l'orbite,  on  sent  quelque  chose  de  dur  et  de  résistant. 

yiielquefois  l'œil  sorti  de  l'orbite  s'enflamme  (exophthalmie)  ;  alors  i! 
Piistf  des  douleui's  non-seulement  dans  l'orbite  même,  mais  encore  dans 
le  globe,  qui  suppure  et  s'atrophie.  Après  la  fonte  de  l'œil,  les  douleui-s 
|>en»istent  encore;  les  glandes  lymphatiques  de  la  face  s'engorgent.  La 
iéscirganisation  peut  se  communiquer  aux  os  de  l'orbite,  et  déterminer  la 
nort,  en  s'étendant  jusqu'au  ceneau.  Quelquefois  les  malades  succom- 
)ent  bien  avant  avec  des  symptômes  de  coma. 

L'indication  à  remplir  dans  cette  affection,  d'après  Schmidt,  est  dVx- 
irpor  le  kyste  de  la  glande  lacryniîile,  avant  que  l'œil  soit  sorti  de  l'orbite  ; 
nais  comme,  à  cette  période,  le  diagnostic  est  très-obscur,  ce  précepte  est 
lifBcile  à  mettre  en  pratique.  On  peut  se  contenter  de  ponctionner  la  tu- 
neur  avec  une  lancette  ou  un  bistouri  caché,  introduits  sous  la  paupière 
»upérieuif»  et  dirigés  vers  la  glande  lacrymale.  Si  la  tumeur  reparaît  après 
a  cicatrisation  de  la  plaie,  on  revient  à  la  ponction,  que  Ton  jKîut  faire 
.ui\re  d'une  injection  ùritante.  Dans  un  cas  rapporté  par  Schmidt,  le  kyste 
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lui-mûmo  s'engagea  dans  la  plaie,  et  lluitorfer  put  le  saisir  avec  des  pinces, 
pour  en  faire  l'extirpation. 

Obs.  CXLV.  Une  jeune  femme  de  la  campagne,  s'étant'cx posée  au  froid,  imm»'- 
diatement  après  avoir  sevré  son  enfant,  éprouve  une  violente  héuiicrànie  et  dv  la 
douleur  dans  l'œil.  Quel(|ues  jours  après,  cet  organe  se  tuméfie  et  fait  saillie  h«^ 
de  l'orbite.  La  malade  va  trouvcT  Schmidt  en  mai  1802.  L'œil  enflammé  présente 
alors  le  volume  du  poing  d^un  homme  ;  la  corné<;  est  déjà  détruite  parla  suppura- 
tion, et  l'iris  recouvert  par  une  production  verruqueusc.  11  y  a  de  l'hëinicraDJe, 
une  sensation  constante  d'une  pression  douloureuse  dans  Torbite  ,  une  dureté  à 
Tangle  temporal  de  Torbite.  La  glande  parotide  du  même  côté  est  gonflée.  Rut- 
torfer,  dans  le  service  duquel  la  malade  est  placée,  passe  un  petit  trocart  aplati  au- 
dessous  de  la  |)aupicre  supérieure,  dirige  la  pointe  de  rinstrumcnt  vers  la  fosse 
lacrymale.  11  sort  à  Tinstant,  parla  canule,  plus  d'une  once  d*un  fluide  très-cUir. 
Pendant  plusieurs  jours ,  ce  même  fluide  s'écoule  par  la  plaie.  Quelques  heuivs 
après  la  jonction,  rhémicrànie  s'amende  brusquement  et  considérablement;  U 
saillie  de  l'uni  diminue  progressivement.  Au  quatorzième  jour,  le  kyste  lui-même 
s'engage  dans  la  plaie;  Ruttorfer  le  saisit  avec  des  pinces  et  Pattire  au  dehon«. 
Le  vingt-huitième  jour,  la  malade  quitte  l'hôpital  ;  l'œil  était  réduit  i  un  |Ktit 
moignon. 

Denonvilliers  et  Gosselin  *  rejettent  ce  procédé  opératoire,  parce  qu'il 
s'oppose  à  ce  qu'on  introduise  de  la  charpie,  par  c^îttc  ouverture,  pour  faire 
suppurer  le  kyste.  Ils  donnent  la  préférence  à  l'extirpation  du  k}slc  ;  ou 
bien,  dans  le  cas  où  ce  dernier  (»st  trop  volumineux,  trop  onfona»  dans 
Torbite  pour  qu'on  puisse  exécuter  l'extirpation,  ils  conseillent  de  faire 
une  incision  parallèle  aux  plis  de  la  paupièi*c  et  de  remplir  la  i)oche  de 
cliarpic  pour  la  faire  suppurer. 

ARTICLE  VL 

Tomeor  laorymale  vraie,  oa  daeryopi. 

C'est  une  tumeur  (jui  se  développe  à  la  partie  supérieure  et  oxttTne  de  U 
paupière  supérieure,  au  voisinagf^  de  la  portion  palpébrale  de  la  gland»* 
lacrymale,  <'l  qui  est  forméf?  pnr  une  accumulation  de  larmes  dans  une 
po<*he  bien  circ^jnsrritcî.  Cv.  kyste  communiquant  avec  Tun  des  canaux  e\- 
créteui^s  de  In  glande,  il  en  résulte  que,  au  moment  où  le  sujet  pleure,  b-s 
larmes  affluant  en  excès  <lans  la  poche,  la  tumeur  acquiert  brusquement 
un  plus  grand  volume. 

Le  mode  de*  production  de  la  tumeur  a  été  cnvisiigé  de  divei'ses  manières. 
J.-Ad.  Schmidt  pense  cpie  l'extrémité  d'un  ccmduit  excréteur  de  la  glan«le 
s'ouvre  dans  le  tissu  cellulaire,  sous  la  conjonctive  oculaire  ;  les  larmes, 
pïissant  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  se  forniriit 
une  i>oche  limitée  de  toutes  parts,  <*'est-à-dire  un  kyste.  Cette  théorie  nVst 
jms  admissible,  car  il  y  a  tout  lieu  (h;  croire  que  si  les  larmes  sortent  d'un 
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d^s  canaux  PicrT^toiirs,  elles  s'infiltrent  flans  le  tissu  cellulaire  voisin  qui 
('>t  lâche.  T/opiniun  de  Béer  ne  diffbre  de  celle  de  Schmidl,  qu'en  ce  que 
le  premier  pense  qu'un  de  ces  canaux  excrcteurs  s'est  rompu  et  que  cette 
rnnvi^s^  a  p^Tmis  le  passage  des  larmes  dans  le  tissu  cellidaire  environnant. 
Il  est  plus  rationnel  d'admettre,  avec  Benedict  \  qu'il  n'y  a,  dans  ces  cas, 
qu'une  simple  dilatation  d'un  des  canaux  excréteurs  de  la  glande.  Quelques 
patholosrîstes  assimilent  cette  tumeur  à  la  grenouillette,  s«ms  réfléchir 
qu'ils  reculent  ainsi  la  difficulté,  parce  que  la  nature  de  la  grenouillette  est 
un  sujet  de  contestation. 

Le  dacr}ops  n'a  été  observé  que  sur  des  enfants  par  Schmidt  et  par 
Béer  :  le  dernier  a  signalé,  dans  un  cas,  l'influence  d'une  lésion  extérieure. 

On  reconnaît,  immédiatement  derrière  la  paupière  supérieure,  du  côté 
temporal  de  l'orbite,  une  tumeur  circonscrite,  très-élastique,  tout  à  fait 
indolente.  Si  on  soulève  la  paupière  supérieure,  et  que,  en  même  temps, 
on  comprime  la  tumeur  h  l'extérieur,  le  cul-de-sac  conjonctival  est  repoussé 
fn  l)as  et  on  sent  la  poche  distendue,  fluctuante,  à  travers  la  muqueuse 
ocnliîre.  Lorsque  la  tumeur  îicquiert  un  grand  volume,  celui  d'un  œuf  de 
pigeon  par  exemple,  elle  met  obstacle  aux  mouvements  du  globe  en  haut  et 
en  dehors.  En  soulevant  la  paupière  supérieure,  et  en  la  renversant  un  peu, 
rœil  passe  derrière  la  tumeur  et  le  sujet  peut  porter  le  globe  vers  la  tempe. 
Enfin,  comme  caractère  pathognomonique,  on  a  signalé  l'augmentation 
momentanée  de  volume  de  la  tumeur,  lorsque  le  malade  pleure. 

Tmlteaieiit.  Béer  a  proposé  de  passer  un  séton,  dans  la  tumeur,  à  tra- 
Ters  la  paupière.  Mackenzie  fait  remarquer,  avec  raison,  que  ce  moyen, 
lorsqu'il  ne  réussit  pas,  est  suivi  d'une  ouverture  fistuleuse  au  dehors. 
Wi'ller  a  probablement  cherché  à  éviter  ce  résultat,  en  prescrivant  de  faire 
loin »*rture  du  kyste  par  la  face  conjonctivale.  La  paupière  supérieure  étant 
sfifilevée  et  écartée  du  globe;  la  tumeur  étant  repoussée  par  un  aide  en  bas 
et  en  avant  ;  avec  un  bistouri,  on  pratique  une  incision  sur  la  conjonctive 
qui  la  recouvre,  en  pénétrant  jusque  sur  le  kyste  que  l'on  dissèque.  On  fait 
p!i>ser  à  travers  la  tumeur  un  fil  de  soie  qu'on  laisse  h  demeure.  Si  la  pré- 
sence de  ce  séton  ne  développe  pas  une  inflammation  suffisante,  on  enduit 
le  fd  de  caustiques.  Si  le  kyste  ne  s'oblitère  pas,  on  cherche  à  transformer 
k>  fiuvertures  du  séton  en  fistules,  en  rendant  les  bords  calleux.  On  éta- 
blit ainsi  des  fistules  lacri/malps  vraies^  qui  s'ouvrent  dans  la  cavité  conjonc- 
tivale. 11  serait  préférabb;  de  prati([uer  TextiriMition  de  la  tumeur,  soit  par 
la  face  conjonctivale,  si  la  paupièi'C  peut  être  suffisamment  renversée,  soit 
à  travers  la  peau  elle-même. 

ARTICLE  VIL 
Fîttale  laorymale  vraM. 

On  désigne,  sous  ce  nom,  un  orifice  anormal  situé  au  niveau  de  l'extré- 
rnit*'*  lempcinile  de  la  paupière  supérieure,  orifice  d'oii  Vnw  voit  s'échap- 

1  Handlmchder  praktischen  Augenhetlkunde.  vol.  III.  p.  1(kS.  Leipiig,  1824. 
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>^r,  par  intervalles,  un  liquide  clair  et  limpide  forotié  par  des  lann^s. 
La  dénomination  de  fistule  lacrymale  suffit  pour  caractérisor  la  maladn;, 
ttendu  que  les  fistules  du  sac  lacrymal,  qu'on  désigne  de  la  môme  ma- 
cère, ne  sont  pas  des  fistules  lacrymales  :  c'est  ce  que  nous  démontrenmsi 
>lus  loin  (voir  Sect.  V). 

Les  causes  ressemblent  à  colles  des  fistules  parotidicnnes  :  c'est  «ne 
)lessure  de  glande  lacrymale,  ou  de  ses  conduits  excréteurs,  un  abc«»s  de 
a  paupière  supérieure  ou  de  la  glande  Incrjmale  ouvert  au  dehors.  Une 
tentative  d'extirpation  du  dacryops,  l'emploi  du  séton  dans  cette  dernière 
tumeur,  sont  parfois  suivis  d'une  fistule  de  ce  genre. 

Bim^moscic.  Lorsque  l'orifice  est  tellement  petit,  qu'on  éprouve  d«U 
difficulté  à  le  voir  à  l'œil  nu,  il  faut  exercer  quelques  tractions  sur  la  i»eaa 
de  la  paupière,  pour  en  effacer  les  plis.  On  chei'che  h  introduire  une  sonJ<* 
d'Anel  (fig.  1,  p.  i)  par  la  petite  ouverture;  Finstrument  se  dirige  du  côté 
de  la  glande  lacrymale,  et  on  ne  sent  pas  de  portion  d'os  dénudé.  Un  autre 
moyen  propre  à  déterminer  l'espèce  de  fistule,  consiste  à  provoquer  arti- 
ficiellement une  hypersécrétion  de  la  glande,  ce  qui  a  pour  conséquence  do 
î^ire  écouler  une  plus  not«able  quantité  de  liquide  par  l'orifice  anonnal. 

CompiieaiioBs.  La  fistule  lacrymale  vraie  est  accompagnée  quelquefois 
de  la  dilatation  d'un  conduit  excréteur  de  la  glande,  c'est-à-dire  d'un  da- 
cyops.  Cette  affection  a  été  désignée  par  Schmidt  sous  le  nom  de  dacryopi 
fistulosus.  Jarjavay  *en  a  rapporté  deux  observations;  nous  nous  contentons 
de  donner  la  première  en  abrégé,  et  de  mentionner  l'une  des  particularit»^ 
de  la  seconde. 

Obs.  CLXVL  Fistule  lacrymale  vraie  et  dacryops.  Un  homme  reçoit  un  cimi»  <1« 
couteau-poignard  sur  la  partie  externe  de  la  région  palpébrale  droite  et  de  la  joue 
correspondante.  I^s  lèvres  de  la  plaie  suppurent  pendant  plusieurs  mois  et  ne  se 
cicatrisent  que  le  sixième.  A  partir  de  cette  époque,  une  tumeur  se  forme  sur  la 
partie  externe  de  la  imupière  supérieure.  On  constate  la  présence  d'unt»  cicatrice 
étendue  de  la  commissure  externe  des  paupières  jusqu'au-dessous  de  la  ponunette, 
à  la  hauteur  de  faite  du  nez.  Au-dessus  et  en  dehors  de  la  commissure  cicatriciillc 
existe  une  tumeur  oblongue^  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d'une  |tetite  amande, 
molle,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  présentant  dans  sa  partie  supérieure 
une  dépression  infundibuliforme,  au  fond  de  laquelle  est  un  ptîrtuis  étmit,  qui 
n'est  visible  que  lorsqu'on  a  déplissé  avec  soin  la  peau  très-mince  de  la  réinon.  Le 
repli  cutané  normal  de  la  paupiôrc  supérieure  le  recouvre  et  le  cache  entiôremrnt 
quand  l'œil  est  à  décrmvert.Le  patient  raconte  que  la  tum<'ur  augmente  df  volume 
lorsqu'il  marche  <'untre  le  vent  ou  qu'une  irritation  provoque  la  sécnHion  «Its 
larmes.  Il  la  vide,  en  la  comprimant  avec  le  doigt  contre  le  rel)ord  de  l'orhile; 
alors  un  liquide  aussi  transparent  que  l'eau  de  roche  jaillit  par  un  filet  très-ténu. 
Un  stylet  d'argent  ayant  été  introduit  difficilement  dans  la  fistule,  la  tumeur  se 
gonfle  do  nouveau,  et  un  léger  Suintement  se  fait  par  l'ouverture  pathologique. 
La  vision  est  nette  ;  la  surface  du  globe  est  souvent  le  siège  de  picotements  Je 
gène  dans  les  mouvements.  Le  matin,  au  réveil,  la  tumeur  est  plus  volumineuse. 

Dans  le  secontl  ciis  «ibservé  par  Jarjavay,  la  tumeur  occupait  également 
>  Oaielte  des  hôpitauT,  1854,  n»  12 i. 
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la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure,  mais  elle  se  vidait  par  la  com- 
pression du  cùté  de  la  face  conjonctivale  et  non  pas,  comme  chez  le  malade 
pn''0'd»*nt,  du  côté  de  la  peau  de  la  paupière. 

Traitraient.  Pour  obtenir  la  guérison  de  la  fistule,  on  y  pratique  des 
injfrtions  irritantes  au  moyen  de  la  seringue  d'Anel  (fig.  2,  p.  5);  ou  bien, 
afirr>  l'avoir  un  i>eu  dilatée  par  Tintroduclion  d'une  corde  à  boyau,  on  en 
cantr'ris^.*  le  trajet  avec  une  sonde  d'Ancl,  dont  l'extrémité  est  recouverte 
de  nitnite  d'argent  fondu.  Béer  *  a  réussi,  en  introduisant  rapidement,  jus- 
qu'au fond  de  la  fistule,  une  aiguille  à  tricoter  rougie  au  feu,  et  en  la  fai- 
ant  tourner  plusieurs  fols  sur  son  axe.  Rognetta'a  proposé,  dans  les  fis- 
tules lacrymales  vraies,  siégeant  à  la  surface  de  la  peau  de  la  paupière, 
d'ouvrir  au  liquide  un  libre  passage  du  côté  de  la  conjonctive,  soit  en  en- 
funcant  h  travers  Fouvertui^e  flstuleuse  externe  une  aiguille  qu'on  fait  ims- 
*'r  obliquement  h  la  surface  de  Tœil,  soit  en  perçant  la  petite  tumeiu* 
aqueuse  avec  une  lancette,  par  la  face  interne  de  la  paupière.  Ou  convertit 
ainsi  la  fistule  borgne  externe  en  borgne  interne. 


CHAPITRE  VI. 

TROUBLES  DE  LA  SÉCRÉTION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

La  surface  du  globe  est  lubréfiée,  non-seulement  par  le  liquide  que  sé- 
civt»*  la  glande  lacrymale,  mais  encore,  et  surtout,  par  les  fluides  que  sé- 
cri-'tv  la  conjonctive.  Ces  divers  produits  réunis  ensemble  forment  ce  qu'on 
apj>elle  vulgaii^ement  les  larmes.  Toutes  les  fois  que  celles-ci  sont  ou  plus 
abrindantes  ou  moins  copieuses,  il  convient  de  rechercber  laquelle  des  deux 
^|»*Veï5  de  sécrétions  est  activée  ou  ralentie.  C'est  pour  ne  pas  avoir  tenu 
nimpte  de  cette  considération,  qu'on  a  souvent  rapporté  à  la  gland»»  lacry- 
male des  troubles  qui  doivent  être  mis  sur  le  compte  de  la  sécrétion  con- 
joncli\-ale. 

l»  SÊBOME  LACRTMAL  OU  ZÈBOPHTBALMIE. 

I-e  nom  de  xéîxmie  ou  de  xérophthaimie  s'applique  h  un  état  de  sécbe- 
rf'sse  de  r«t»il.  Mackenzie  en  distingue  deux  espèces  :  lexérome  lacrymal 
d»''p«*ndant  de  la  suppression  ou  de  la  diminution  delà  sécrétion  lacrjmale; 
!<•  xtrome  conjonrtital  dû  h  la  suppression  de  la  siVrétion  mucfueuse.  Il 
ïwni  question  de  cette  dernière  rpiand  nous  ferons  l'histoire  des  affections 
d«'  la  ronjrmctive.  Rien  ni*  prouve,  selon  nous,  Texistence  du  xérome  lacry- 
ituil:  les  expériences  sur  les  animaux,  les  observations  d'extirpation  de  la 
L'iande  lacrjmale  chez  l'homme,  dénotent  qu'après  cette  aldation,  Tœil 
Ti-<W  humide.  Miigendie  enle^a  b-s  gland(»s  lacrymules  sur  un  assez  grand 
nombre  d*animaux;  la  vision  fut  conservée,  et  l'œil  ne  subit  aucune  altéra- 

I  Uhrê  von  dm  Augenkrankh.,  vol.  11^  p.  186.  Vienne,  1817.  -  s  Traité  dTophth,,  p.  127. 
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tion.  Daviel  *  dit,  qu'après  Tablation  de  la  glande  lacrymale  faite  plusieurs 
fois  par  lui  sur  l'homme,  pour  des  tumeurs  de  nature  diverse,  les  malades 
conservaient  la  facult<^  de  pleurer.  Maslienrat-Lagémard  •  a  analysé  avec 
soin  les  phénom^nes  pr<!^sent(5s  par  la  malade  à  laquelle  J.  Cloquet  prati- 
qua l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  (voir  page  211).  Quand,  à  la  suiti» 
de  quelque  contrarient^,  la  patiente  a  besoin  de  pleurer,  les  paupières  du 
cAté  op(^ré  se  ferment,  se  gonflent  et  noircissent.  Il  y  a  des  élancements 
qui  partent  du  point  primitivement  occupé  par  la  glande,  et  s'irradient  dans 
les  parties  voisines.  Ces  élancements  sont  tellement  violents  que  la  malade 
les  compare  à  TefTet  produit  par  des  stylets  rougis  et  enfoncés  sous  la  peau. 
Lorsqu'elle  pleure,  les  larmes  ne  s'échappent  quW  gauche,  tandis  que  du 
côté  opposé  il  n'en  apparaît  pas  une  goutte.  La  narine  gauche  de\ient  plus 
humide,  la  droite  reste  plus  s^^he.  Ces  phénomènes  persistent  jusqu'à  ce 
que  l'envie  de  pleurer  cesse;  le  sommeil  dissipe  les  douleurs.  Une  céphal- 
algie plus  ou  moins  intense,  une  prostration  extrême,  accompagnent  ces 
crises,  qui  se  terminent  par  un  coryza  affectant  une  seule  des  narines.  En 
dehors  de  ces  circonstances,  l'œil  droit  est  tout  aussi  bien  conformé  que  le 
gauche,  aussi  poli,  aussi  humide;  la  conjonctive,  la  caroncule  et  lest  points 
lacrymaux  ne  rliffprent  en  rien  de  ceux  du  côté  opposé;  la  patiente  voit  aussi 
distinctement  et  sans  plus  de  gène  qu'avant  l'opération  ;  alors  aussi  elle  no 
remarque  pas  plus  de  sécheresse  dans  la  narine  droite  que  dans  la  gauche. 

10  EPIPBOBA. 

Cette  dénomination  s'applique  à  l'hypersécrétion  des  larmes  ;  Tépiphora 
diff?îre  du  larmoiement,  en  co  que,  dans  ce  dernier,  la  sécrétion  lacrymale 
n'est  pas  troublée,  mais  les  larmes,  rencontrant  un  obstacle  h  leur  écoule- 
ment parles  voies  naturelles,  fusont  sur  la  joue.  Cette  distinction  posée, 
pour  la  premi^re  fois,  par  A.  Schmidt',  mérite  d'(Mre  consorvée  dans  In 
pratique,  parco  qu'ollo  met  sur  la  voie  d'un  traitement  rationnel.  Un  sujot 
se  plaint  de  pleurer;  il  faut  rechercher  si  cela  tinnt  à  un  obstacle  au  cours 
des  larmes  dans  la  narine,  ou  ?t  une  hypersécrétion  du  fluido  lacrymal  ot 
conjnnctival.  Dans  le  dcrnior  cas,  il  se  présonto  une  difiîculté  :  le  liquide 
surabondant  provient-il  de  la  glande  lacrymale  ou  de  la  conjonctive  ?  Si  on 
examine  attentivement  les  malades  atteints  dVy>7)W^,  ou  trouve,  presipii' 
constamment,  une  lésion  de  la  conjonctive  oculo-]>alpébrale  ou  de  la  cornée. 
Ainsi,  dans  certaines  conjonctivites  oculo-palpébrales,  dans  les  kératites 
phh/cténulaires,  dans  d'autres  osp^ces  de  kératites  où  le  phénomène  a  été 
surtout  noté,  si  on  renverse  la  paupi^re  inférieure,  on  voit  le  liquide  trans- 
sudcT  en  abondance  ?i  la  surface  même  de  la  conjonctive.  Dans  ces  circon- 
stances, l'exposition  de  l'œil  au  grand  jour  active  notablement  la  sécrétion, 
ce  qui  peut  tenir  à  un  phénonl^ne  d'action  réflexe  ;  la  lu mi^re  agissant  sur 
le  cerveau  par  le  nerf  opti(jue,  et  le  cerveau  rélléchiss.int  l'impression  sur 

*  Journal  analytique  de  médecine,  février  1829.  —  '  Archives  générales  de  médecine, 
t.  VU,  p.  110;  3' série.  —  »  J^c.  cit.,  p.  203. 
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]ps  norfs  s^nsîtifs  ou  organiques  de  la  branche  ophthalmîque  de  la  cin- 
qiii»*me  paire.  Cependant,  j'ai  obsen'<^  le  môme  phénomène  dans  un  cas  où 
rflpil  /ftait  compV'tement  privé  de  la  faculté  de  voir*  par  suite  d'un  ancien 
4aphyIome  de  Tiris.  La  lumière  exercerait-elle  donc  une  action  directe  sur 
la  conjonctive  ?  Ouoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  nullement  démontré  pour  nous 
que,  dans  ces  circonstances,  riiypersérrétion  du  liquide  étendu  à  la  surface 
de  rœil  pr»)vienne  de  la  /:rlande  lacrymale  seulement  ;  il  est  possible  que 
rirritation  se  ti^ansmelte  par  la  conjonctive  elle-même  jusqu'à  la  glande, 
par  les  canaux  excrn^tenrs  de  ror2:ane,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  considérer  la 
conjonctive  comme  la  principale  source  de  l'afflux  surabondant  des  humeurs. 
En  dehors  des  circonstances  que  nous  venons  de  mentionner,  il  se  peut 
néanmoins  qu'il  y  ait  une  sécrétion  exagérée  de  In  glande  lacrymale.  Tel 
parait  avoir  été  le  ois  d'un  malade  dont  Paul  Bernard  *  a  nipporté  l'obscr- 
Tation.  Ce  sujet  était  affecté  d'un  larmoiement  qui  avait  résisté  à  divers 
traitements,  appliqués  dans  le  but  de  combattre  une  coarctation  supposée  du 
canal  nasal.  Or,  cette  cairctation  n'existait  pas.  Bernard  pratiqua  l'extirpa- 
tion de  la  orlande  lacrymale,  par  le  procédé  d'Acrel.  L'opéré  guérit  de  son 
larmoiement,  sans  qu'il  en  résultât  une  sécheresse  de  la  conjonctive. 

s»  ALTÊBATIOnS  DIVERSES  DU  FLUIDE  LACRYMAL. 

Weller  *  dit  avoir  trouvé  aux  larmes,  dans  un  cas  d'ictère  intense,  une 
leint**  jaimAtre.  Forestus*,  Havers*,  Rosas*,  ont  mentionné  divers  cas  de 
hrmpf  mnglnnte»  ou  d'hémorrhapies  de  la  glande  lacrymale.  Rien  ne  prouve 
que  le  sang  ne  fût  pas  fourni  pjir  la  conjonctive  plutôt  que  par  cette  glande. 
PeutH^tre  convient-il  de  faire  exception  pour  le  fait  suivant,  dû  à  Hasner': 

Ors.  CXLML  AunnwMfigffantM.Chez  une  jeune  fille  de  treize  ans,  qui  présen- 
tait, depuis  six  mois  environ,  ce  singulier  phénom^ne,  réconlement  venait  des 
§lnndrg  lacr^fmaJe»,  et  se  produisait  habituellement  dans  raprès-niidi,  plus  souvent 
à  droite  qu'à  gauche,  quelquefois  des  doux  cùtéïj  à  la  fois;  survenant  brusque- 
ment ot  s'arrètant,  aprts  avoir  duré  quelques  secondes,  hç.  sang  qui  sVcoulait  se 
coiijTul'iit  pnMnptement  et  ne  contenait  que  des  glohules  rouges,  qui  s'altéraient 
rapidf'uient.  A  part  une  anémie  légrre,  cttte  jeune  WWv  ne  présentait,  irailleurs, 
aucun  symptôme  morbide  :  elle  n'était  pas  encore  régléi». 

Extirpation  de  la  friande  lacrTinale. 

Lf*s  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  précédemment,  en  détcri- 
\-ant  le  manuel  opératoin»  pour  l'extirimtion  des  tumeurs  de  Torhite  (p.  146), 
suflisent  p«»ur  l'extirpation  dt»  la  glanch»  lacrymale.  Happelnns  succinctement 
les  principiux  pi-ocAlés  : 

A.  Proeédé  d'Arrei.  On  divise  toute  Téïkiisseur  de  la  paupière,  dans  le 

1  Annales  d'ondittique,  t.  X,  p.  193.  —  »  Loc.  cit.,  l.  I,  p.  178.  —  »  Observationes  *i 
ntrationfi  médicinales,  Ub.  XI,  obs.  XIU-  Francfurli,  1634.  —  *  Phtlosophiml  Transat 
lions.  H*»  208.  -  »  Handburh  der  AugenheHkunde,\o\.  II,  p.  347.  Wien,  1830.  —  «  Wiener 
medirinische  Wochensrhrift.i^Ti^,  ii»44. 
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sens  naturel  de  sa  courbure,  près  de  la  racine  du  voile  et  sur  le  point  cor- 
respondant à  la  partie  la  plus  saillante  du  mal.  Un  aide  écarte  les  lèvres  de 
la  plaie.  Avec  un  bistouri  étroit,  dirigé  par  l'indicateur  de  Tune  des  mains, 
le  chirurgien  isole  la  tumeur;  il  la  saisit  avec  une  érigne,  en  sépare  la  face 
interne  de  l'œil,  soit  avec  le  doigt,  soit  par  dissection  avec  rinstrumcnl 
tranchant,  et  cherche  à  la  ramener  de  son  sommet  vers  la  base. 

B.  Prorédé  de  Veipeau.  On  incise  la  commissure  externe  vers  la  tempe  ; 
de  cette  façon,  on  peut  renverser  les  paupières  et  mettre  facilement  à  dé- 
couvert les  deux  tiers  externes  de  la  circonférence  de  l'orbite.  Le  chirurgien 
sépare  alors  la  tumeur,  qu'il  veut  enlever,  de  la  cavité  osseuse  qui  la  ren- 
ferme, en  divisant  le  tissu  cellulaire  de  sa  face  externe,  la  dissèque  jusqu'à 
la  plus  grande  profondeur,  l'isole  avec  précaution  de  toutes  les  parties  voi- 
sines et  l'attire  fiu  dehors  avec  le  doigt  ou  une  érigne.  Pour  rendre  Topt'- 
ration  plus  facile,  on  peut  circonscrire  la  tumeur,  par  une  incision  en  demi- 
lune,  du  côté  de  la  cornée. 

C.  Procédé  de  Ch.  Haipin.  Après  avoir  rasé  le  sourcil,  on  tire  fortement 
la  paupière  en  bas,  jusqu'à  ce  que  la  moitié  du  sourcil  soit  descendue  au-des- 
sous du  bord  de  l'arcade  sourcilière.  La  peau  est  maintenue  dans  cette  situa- 
tion par  un  aide.  On  pratique  une  incisi(m  semi-lunaire,  à  convexité  tournée 
en  haut,  sur  la  circonférence  de  l'orbite.  Cette  incision  commence  immé- 
diatement au-dessus  du  tendon  de  l'orbiculaire  et  se  termine,  en  suivant 
le  contour  de  l'orbite,  à  12  millimètres  au-dessus  de  la  commissure  externe 
des  paupières.  De  cette  façon,  on  divise  le  sourcil  dans  toute  sa  longueur, 
en  laissant  du  côté  du  front  environ  la  moitié  de  sa  hauteur.  On  renverse 
le  lambeau  en  bas,  en  le  disséquant  ;  on  se  ménage  ainsi  tout  l'espace  né- 
cessaire pour  séparer  la  glande  lacrymale  et  l'enlever.  Après  cette  ablation, 
on  rap])rochc  la  plaie  par  quatre  points  de  suture. 

Il  faut  craindre,  lorsqu'on  exécute  ce  procédé,  et  qu'on  n'obtient  pas  une 
réunion  par  premièro  intention,  que  hî  défaut  de  parallélisme  entre  la  plaie 
profonde  et  la  plaie  des  téguments  soit  un  r)l)staclc  à  l'issue  du  pus.  Ce  li- 
quide p<»ut  fuser  dans  la  cavité  do  l'orbite  et  produire  des  désordres 
graves.  Pom*  ces  motifs,  le  procédé  Ilalpin  nous  semble  moins  avantageux 
que  les  autres. 

D.  Procédé  de  Textor.  On  fait  uno  incision  de  5  centimètres,  dirigée  obli- 
quement en  bas  et  en  dehors,  longoiint  la  moitié  externe  du  rebord  orbitaire, 
entre  le  sourcil  et  la  paupière  supérieure.  On  pénètre  dans  l'espace  Ci'llu- 
laire  compris  entre  le  périoste  (;t  la  membrane  qui  entoure  la  glande.  Celle- 
ci  est  mise  à  nu,  saisie  avec  un  crochet  H  séparée  des  parties  voisines. 

E.  Procédé  de  Travers.  Ce  chirurgien  Conseille  d'inciser  par- dessous  la 
paupière  supérieure,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible.  On  a  dit,  avec 
raison,  que  Tétroitesse  de  l'ouverture  naturelle  des  paupières  et  la  difticulté 
«l'arrêter  une  hémorrhagie  consécutives  à  l'ablation  de  la  glande  s'opj)osenl 
à  ce  que  ce  procédé  soit  mis  en  us'ige. 
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MALADIES  DES  POINTS  ET  DES  CONDUITS  LACRYMAUX. 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES. 


Lr»s  poiKTS  LACRYMAUX  (2,  2,  fig.  <9  ct  2,  2,  fig.  18,  p.  197)  sont  des  orifices 
'irciilaires  placés  sur  le  bord  libre  de  chaque  paupière,  au  niveau  du  repli  semi- 
luîwir»'  df  la  conjonctive.  On  les  désigne,  d'après  leur  situation,  en  supérieur  et 
inférieur.  Chacun  d'eux  est  supporté  par  un  petit  tubercule,  dit  lacrymal,  de 
f'»rui**  pyramidale  et  triangulaire.  Le  supérieur  est  situé  un  peu  plus  en  dedans 
•jui.-  rinfiTÎeur,  de  façon  qu'au  moment  où  les  paupières  se  rapprochent  Tune  de 
l'autre,  dans  l'action  de  cligner,  par  exemple,  les  deux  points  lacrymaux  sont  pla- 


Fig.   lî). 


Fig.  20. 


Les  figures  i9  et  20  soDt  empruntées  au  Traité  éTanatomie  descriptive  de  Sappey.  La 
rigare  19  montre  les  points  ct  les  conduits  lacrymaux,  le  sac  lacrymal  et  le  commencement 
•^J  canal  nasal.  1, 1  sont  les  conduits  lacrymaux  ;  2,2,  les  points  lacrymaux  et  les  ampoules 
J  origine  des  conduits;  3,  3,  les  cartilages  tarses  dénudes  à  leur  partie  interne  pour  laisser 
toir  les  rapports  des  points  lacrymaux  avec  ces  cartilages  ;  4, 4,  le  bord  libre  des  paupières 
iv«c  iesrils  et  lesoriGces  des  follicules  de  Mélbomius;  5,9,  le  sac  lacrymal;  6,  le  tendon 
'J«  lorbiculaire  se  bifurquant  en  7  et  envoyant  des  expansions  8,  8  autour  de  chaque  con- 
iluil  lacrymal  ;  10  est  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur;  12,  l'os  propre  du  nez  et 
11  l'orifice  antérieur  de  la  narine. 

La  tigure  20  représente  les  conduits  lacrymaux,  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  ouverts 
;4r  la  partie  antérieure.  1,  conduits  lacrymaux;  2,  parois  du  sac  avec  les  valvules; 
' .  4.  oitttl  nasal  avec  valvules  ;  5,  méat  moyen  ;  6,  orifice  inférieur  du  canal  nasal  ; 
T.t-ornet  et  méat  inférieurs  ;  8,  tendon  de  Torbiculaire. 
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ces  Fun  à  côté  de  Taulre,  disposition  qui  favorise  l'absorption  des  larmes  par  ces 
orilices.  Us  ont  environ  un  quart  de  niilliuiètre  de  diamètre  ;  Tinférieur  a  géuerale- 
ment  des  dimensions  un  peu  plus  fortes,  circonstance  qui  plaide  en  faveur  du 
catliétérisme  et  des  injections  pratiquées  par  lui.  Le  point  lacrymal  supérieur 
rejjarde  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors;  rinférieur,  en  haut,  en  aiTière  et  eu 
deilans.  De  là,  nécessité  de  renverser  un  peu  le  bord  libre  de  la  paupièi-e,  [wur 
exécuttîr  le  cathélérisnie  des  conduits  lacrymaux.  Ces  orilices  sont  d'ailleurs  exten- 
sibles et  élastiques,  c'est-à-dire  qu'on  les  dilate  facilement,  et  qu'ils  reviennent 
sur  eux-mêmes  des  qu'on  retue  les  corps  dilatants  qu'on  y  a  introduits. 

Les  CONDUITS  LACRYMAUX  (1,  i,  lig.  19]  succèdeut  aux  points  du  môme  nom 
et  se  terminent  dans  le  sac  lacrymal  (oj.  Us  sont  situés  dans  Tépaisseur  de  la  pau- 
pière el  recouverts  par  le  nmscîe  orbiculaire.  Ils  se  dirigent  d'abord  presque  iier- 
pendiculairement,  le  supérieur  en  haut,  ^inférieur  en  bas  (2, 2),  dans  un  trajet 
de  2  millimètres  environ,  a|>rès  quoi  ils  se  replient  l'un  et  l'autre  en  dedans,  vers 
le  sac  lacrymal,  parallèlement  au  bord  libre  des  paupières  (1,1).  Lorsque  ces  der- 
nières sont  écartées,  le  conduit  lacrymal  supérieur,  après  l'endroit  de  sa  courbmv, 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ;  l'inférieui'  se  dirige  un  peu 
obliquement  en  haut  et  en  dedans.  Quand  les  paupières  sont  fermées,  les  con- 
duits lacrymaux  ont  une  direction  qui  se  rapproche  de  la  transversale.  Tantôt  les 
deux  conduits  se  i*éunissent  en  un  seul  canal  (1,  iig.  20),  tantôt  ils  restent  dis- 
tincts l'un  de  l'autre  dans  tout  leur  trajet,  lis  s'ouvrent  dans  le  sac  lacrymal,  à 
l'union  du  tiers  sui)érieur  avec  le  tiers  moyen  de  ce  réservoir.  Au  niveau  de  ces 
orilices,  on  trouve  quelquefois  un  léger  repli  de  la  muqueuse,  en  forme  de  val- 
vule, qui  a  été  signalé  par  Uuschke  *  et  Béraud  *.  D'après  ce  dernier,  cette  valvule 
ne  manque  qu'une  fois  sur  dix  ;  elle  est  parfois  circulaire  et  semblable  à  un  dia- 
phragme percé  au  centre  ;  dans  ce  dernier  cas,  elle  embrasse  i^ouverture  coiumune 
des  conduits  lacrymaux. 

La  longueur  de  chaque  conduit  lacrymal  est  de  6  à  8  millimètres;  la  largeur, 
d'un  1/2  à  1  milUmèti-e. 

Les  points  lacrymaux  sont  entourés  d'un  anneau  de  tissu  cellulaire  très-dense; 
les  rondults  lacrymaux  se  cniuposeiit  de  deux  tuniques  étroitement  unies.  L'interne, 
ou  muqueuse,  s«i  continue,  d'une  part,  avec  la  conjonctive,  par  les  points  lacry- 
maux ;  de  l'autre,  avec  la  nmqueuse  du  sac  L'externe,  de  nature  fibreuse,  est  for- 
mée par  une  expansion  des  «icux  branches  de  bifurcation  du  tendon  de  Torbicu- 
laire  ^<>,  7,  8,  lig.  19)  qui  entourent  les  conduits  lacrymaux,  et  leur  forment  une 
gaînc  eniiiplète  s'insérant  aux  cartilages  lai'ses.  Il  est  important  de  noter  que  cette 
gaine  libi'euse  donne  insertion  :  en  avant,  aux  libres  intra-palpebrales  de  l'orbicu- 
laire  ;  en  arrière,  à  un  faisceau  qui  dépend  de  l'orbiculaire,  et  que  Ton  ooinïait 
s<»us  le  nom  de  muscle  de  lloiner,  ainsi  (juau  tendon  réfléchi  du  nmscle  orbicu- 
laire. Los  rapports  qui  existent  entre  les  conduits  lacrymaux  et  les  divers  faisceaux 
musculaires  (|uc  nous  venons  d'indiquer  expliciuent  comment  la  contraction  de 
ces  libres,  en  dilatant  les  conduits  et  les  points  lacrymaux,  favorisent  l'absorption 
des  larmes. 

»  Encyclop.  anatom.,i.  V,  p.  594.  — «ilrcA.  génér.  demédedne,  t.  II,  p.  70  et  s.;  5«  série. 
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CHAPITRE  I. 


ANOMALIES   CONGÉNITALES   ET    ACQUISES    DES    POINTS 
ET    DES    CONDUITS    LACRYMAUX. 


ARTICLE  I. 

Vioet  de  oonformallon. 

Lts  ptûnls  Licryniaux  sont  qu(;lciuefois  obstrués  {Miv  une  mince  membi'anc 
jui  !»•>  i-fcouvre  et  qu'on  détruit  facilement  (m  les  perfonint.  Morgagni  a 
•lix-rvé  ce  vice  c1(î  conformation  aux  quatre  imupit'^res  siuiultiinémeat  ; 
Ant'l,  (I;irn)n,  Jurine,  Otto,  Tnivers,  à  un  seul  ou  à  deux  de  ces  voiles. 
ii»s  observateurs  ont  noté,  dans  quel(|uescas  de  ce  genre,  l'absence  siniul- 
Unée  des  conduits  lacrjTnaux  et  du  canal  nasal.  Coniaz  •  i'îipi)orle  que,  chez 
unf*  femme  qui  s'est  i>rés<»nlée  à  la  policlinique  de  Rau,  tandis  que  les  deux 
aimelons  lacrymaux  de  l'œil  gauche  et  le  supérieur  du  droit  n'oflrent 
rien  d'anormal,  le  mamelon  inférieur  de  ce  dernier  est  pourvu  de  dettx 
>»ijits  lacrymaux  bien  distincts,  sufQsamment  séparés  l'un  de  l'autre,  et 
îii  paniissent  fonctionner  tousl(»s  deux.  Gornaz  pense  que  deux  conduits 
.iTjmaux  doivent  correspondre  à  cette  anomalie,  ce  qui,  pour  nous,  est  & 
i  nonti"i»r.  Plusieurs  observateur  ont  constaté  l'oblitération  des  conduits 
nrymaax,  alurs  que  les  points  lacrymaux  existent. 

Si  Yatresie  des  points  et  des  conduits  lacrymaux  est  rare,  il  n'en  est  plus 
'!♦  niême  de  Téti-oitess*»  do  ces  organes.  Chez  quelques  sujets,  ce  rétrécis- 

:.ieut  est  tel,  qu'on  n'arrive  à  introduire  dans  les  points  lacrymaux  ni 

in.-  îronde  d'Anel  (lig.  l,  p,  i),  ni  une  canide  de  ce  nom  (lig.  2,  B,  (],  p.  5). 

«hi  rencontre  même  piU'fois  des  difficultés  pour  y  faire  pénétriM*  la  i>ointe 

"i  un»*  épingle.  Il  résulte  de  cette  disposition,  que  les  larmes  et  les  nnico- 

il'S  eonjonctivales  sont  plus  diflicilement  absorbées  par  les  mamelons  la- 

':}in.'iu\,  et  qu'il  y  a  du  larniuioment.  J'ai  observé  cette  particularité  sur 

Mii>ii-urs  sujets,  qui,  se  plaignant  précisément  d(î  pleurer,  n'offraient  du 

"*•(•'•  de  1.1  conjonctive  aucune  lésion;  chez  eux,  les  points  lacrymaux  n'é- 

.i'iir  i«is  tléviés;  les  conduits  lacrymaux  et  le  canal  nasal  demeuraient 

-iuiéidiles.  Seulement  le  cathétérismc^  des  ^loints  et  des  œnduits  était  très- 

'linicile,  parfois  même  impossible.  Lorsqu'on  était  assez  heureux  pour  pé- 

.Awv  dans  l'un  des  conduits  avec  une  canule  d'Anel,  et  de  faire  une  injeo- 

>  •Il  par  le  canal  lacrymo-nasal,  le  lai*moiement  cessait  pour  quelques  jours, 

*  Drj  abmormUét  comgémaln  dn  ymus  9t  de  leurs  annexes,  p.  96.  Lausanne,  1848. 
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mais  il  nt;  tardait  pas  à  reparaître.  Parmi  les  ftiits  de  ce  genre  qui  se  sont 
présentés  à  moi,  je  citerai  le  suivant  : 

Obs.  CXLVUI.  Larmoiement  des  deux  côtés,  tans  autre  cause  appréeiable^w 
rétrécissement  congénital  des  points  lacrymaux,  La  dame  P***,  vingt-sii  ans, 
piqueuse  de  tK>ttines,  se  présente  à  ma  clinique  le  18  octobre  1861.  Eiie  nous  dit 
qu'elle  a  presque  toujours  pleuré  des  deux  yeux;  que  ces  derniers  n'ont  jamais  été 
rouges  ;  que  les  paupières  n'ont  jamais  été  collées  le  matin.  AclucUcmcnt,  il  y  i 
un  larmoiement  continuel,  qui  devient  plus  prononcé  quand  la  patiente  travaiUe 
ou  qu'elle  s'expose  au  grand  air.  Il  n'existe  pas  de  blépharite  ciliaire;  la  coujouc- 
tive  palpébrale  oifre  une  injection  insigniiiante.  11  n'y  a  pas  d'ectropion.  Les  points 
lacrymaux  sont  dirigés  vers  le  lac  lacrymal.  11  n'y  a  ni  boursouflement,  ni  roa- 
geur  de  la  caroncule.  On  éprouve  de  la  difficulté  à  faire  pénétrer  une  canule  d'Ànei 
dans  le  point  lacrymal  'inférieur;  pour  y  arriver,  on  est  obligé  de  déployer  une  crr- 
taine  force.  Une  injection  d'eau,  poussée  par  ce  point  lacrymal^  passe  parfaitement 
par  le  nez  et  par  la  gorge,  du  coté  droit  aussi  bien  que  du  gauche.  On  ne  liait  pu 
refluer  le  plus  petit  tilament  de  mucus  du  sac%icr>mal  par  les  points  lacrymaui. 

Dès  le  jour  même  où  Tinjection  est  faite,  le  larmoiement  devient  moins  abon- 
dant. Une  nouvelle  injection  ayant  été  pratiquée  le  surlendemain^  le  liquide  paae 
aussi  bien  par  le  nez  et  par  la  gorge  que  Tavant-veille.  A  partir  de  ce  moment,  le 
larmoiement  cesse,  mais  il  ne  tarde  pas  à  revenir. 

Wbarton  Jones  ^  conseille,  pour  combattre  le  resserrement  des  points 
lacrymaux,  de  les  dilater  avec  des  épingles  ordinaires,  de  plus  en  plus 
fortes,  émoussées  et  polies  sur  la  pierre.  Ces  manœuvres  doivent  être  con- 
tinuées, jusqu'à  ce  que  les  points  soient  sufflsamment  dilatés  pour  laisser 
passer  une  sonde  d'Anel.  J'ai  tenté  plusieurs  fois  ce  mode  de  dilatation,  et 
je  m'en  suis  généralement  mal  trouvé;  le  plus  souvent,  Tépinglc  n'est  pas 
assez  fine  pour  passer  ;  d  autres  fois,  on  fait  saigner  la  muqueuse.  Je  pré- 
t^re  donc  me  senir  de  ces  fils  métdliques  très-fins  qui  servent  à  déboucher 
la  canule  d'Auid;  on  peut  en  avoir  de  diamètres  croissants;  on  les  laisse  i 
demeure  dans  le  conduit,  de  façon  à  obtenir  une  dilatation  permanente. 
Dès  que  cette  dilaUition  est  arrivée  à  un  degré  suffisant  pour  |>enneUre 
l'introduction  d'une  des  branches  d(î  ciseaux  fins  et  droits  à  irideclomie, 
on  fend  le  point  lacrymal  et  la  portion  attenante  du  conduit,  du  côté  de  la 
face  conjonctivale.  Cette  plaie  ayant  d(î  la  tendance  à  se  cicatricer  pronipt^^ 
ment,  pour  prévenir  ce  résultat,  on  en  touche  les  lèvres  avec  le  bout  d'un 
stylet  d'Anel  trempé  dans  une  solution  concentrée  d'azotate  d'argent. 

ARTICLE  II. 

Olttiraolîon  dei  poinli  et  dei  eondoito  laoryoMiaz. 

Cette  obstruction  pont  être  le  résultat  d'un  vice  de  conformation,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  dans  l'article  précédent,  ou  bien  elle  est  accidentelliN 

*  Traite  pratique  des  mal.  dês  ynur,  trad.  de  l'anglais  sur  la  3^  édition,  avec  ad.  el  uoin 
par  Kuuclier,  p.  675.  Paris,  1862. 
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c*est-à-dire  la  conséquenco  de  quelque  lésion  traumatique,  d'une  brûlure, 
d'une  ulcération.  L'inflammation  do  la  muqueuse  qui  tapisse  les  conduits 
Incrymaux  amène  le  plus  souvent  une  simple  diminution  dions  le  calibre 
du  conduit,  et  rarement  roblitoration.  Je  me  suis  convaincu  de  ce  fait  sur 
plnsieurs  sujets  qui,  atteints  iVan  catarrhe  du  sîic,  ont  été  traités  par  les 
iiyections  de  teinture  d'iode  ;  chez  quelques-uns,  le  conduit  lacrymal  infé- 
rieur, après  la  guérison  de  TalTection  du  sac,  paniît  oblitéré  ;  au  moins  est-il 
impossible  d'y  introduire  un  stylel  d'Anel.  Une  injection  d'eau  étant  prati- 
quée par  le  point  lacrj-mal  inférieur,  avec  mon  apimreil  à  pompe  (flg.  3,  p.  6), 
quelques  gouttes  d'eau  passent  constamment  par  la  narine  correspondante. 
Lee  malades  guérissent,  du  reste,  siins  larmoiement,  ce  qui  démontre  qu'il 
suffit  quelquefois  d'un  conduit  lacrymal  réduit  à  des  dimensions  capillaires 
pour  que  les  larmes  arrivent  dans  le  sa<;. 

Ces  faits  ont  encore  une  autre  conséquence,  c'est  que,  pour  juger  si  un 
conduit  lacrymal  est  oblitéré,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  l'explorer  avec 
le  stylet  d^Anel,  môme  le  plus  fin  ;  en  introduisant  une  canule  d'Anel  dans 
le  point  lacrymal,  à  supposer,  bien  eutendu,  que  ce  point  soit  perméable, 
et  en  faisant  passer  à  travers  les  voies  lacrymales  un  courant  d'eau  tiède 
poussé  avec  force,  on  s'assure,  au  conti'aire,  si  le  conduit  a  conservé  un 
certain  degré  de  perméabilité  ;  puisque,  dans  ce  cas,  il  arrive  toujours  quel- 
ques gouttes  d'eau  dans  la  narine  correspondante. 

VaHéiés.  Tantôt  les  points  lacrymaux  sont  oblitérés,  alors  que  les  con^ 
duits conservent  leur  calibre;  tantôt  les  conduits  lacrymaux  sont  rétrécis 
on  oblitérés  dans  l'étendue  de  moins  de  2  millimètres,  à  partir  du  point 
lacrymal;  ou  bien  encore  le  conduit  lacrymnl  est  rétréci  ou  oblitéré  près 
de  son  embouchure  dans  le  sac  lacrymal;  enfin,  les  conduits  laci*ymaux 
peuvent  être  oblitérés  dans  toute  leur  étendue. 

iteitcBMat.  11  est  subordonné  à  Tétendue  de  l'oblitération  des  conduits 
lacrymaux. 

1"  Les  conduits  lacrymaux  sont  rétrécis  ou  oblitérés  dans  F  étendue  de 
nom  de  deux  millimètres,  à  partir  du  point  lacrymal.  On  a  conseillé,  dans 
ce  cas,  de  chercher  à  forcer  l'obstacle  s(ms  violence,  en  franchissant  le 
rétrécissement  ou  l'oblitération  avec  une  sonde  d'Anel  introduite  par  le 
point  lacrymal  et  poussécî  jusque  dans  le  sac.  Pour  maintenir  la  nouvelle 
voie,  on  répète  chaque  jour  Tintroduction  de  la  sonde.  Ce  principe  est 
séduisant  en  théorie;  diflicile  en  pratique.  De  deux  choses  l'une  :  ou  il 
n'existe  qu'un  simple  rétrécissement,  et  alors  il  est  préfértol^lc  d'obtenir 
une  dilatation  graduelle,  au  moyen  de  fils  métalliques,  d'un  diamètre  de 
plus  en  plus  gros,  introduits  dans  le  conduit  et  maintenus  à  demeure;  ou 
bien  il  y  a  une  vérit^ible  oblitération,  et  alors  la  sonde  d'Anel  est  insuflî- 
sante  pour  franchir  celte  portion.  Mieux  vaut,  dans  ce  dernier  cas,  pour 
rétablir  la  voie  d'écoulement  des  larmes,  avoir  recours  à  l'un  d(îs  procédés 
suivants  : 
Procédé  de  Jùll{cke]l^  La  paupière  est  attirée  en  dehors  et  écartée  du 

1  Diê  Ukf  wm  dm  Augenkrankheiten,  p.  GS8.  Berlin,  ia^. 
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globe;  avec  des  ciseaux  fins,  on  enlève  toute  la  petite  portion  du  boni 
libre  de  la  paupi^^e  qui  renferme  la  portion  oblitérée  du  conduit  lacrymal. 
Pour  conserver  la  nouvelle  ouverture  du  conduit,  on  y  introduit  d'abord 
une  soie  de  cochon,  puis  une  bougie  en  corde  h  boyau  ;  plus  tard,  un  mor- 
ceau de  mince  fil  de  plomb,  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  complète  cicatri- 
sation de  la  plaie.  On  crée  de  cette  manière  un  nouveau  point  bicrymal  plus 
rapproché  de  la  commissure  interne  des  paupières.  Ce  procédé  est  aus^i 
applicable  aux  cas  où  il  existe  une  oblitémlion  du  i>oint  lacrymal,  avec 
conservation  de  calibre  du  conduit. 

Procédé  de  Bowaian^  Le  conduit  lacrymal  est  incisé  tout  contre  Toln 
struction,  du  côté  du  sac,  et  transversalement  ;  on  fend  ensuite  la  paroi 
conjonctivale  du  conduit  sur  une  sonde  introduite  par  la  pbiic.  11  arrive 
parfois  qu'après  avoir  incisé  tranversalement  le  conduit,  on  ne  peut  en 
trouver  l'orifice.  Bowman  conseille  alors  d'ouvrir  le  sac  lacrymal  au-des- 
sous du  tendon  de  Torbiculaire;  d'introduire  une  sonde  dans  le  sac,  et  de 
la  porter  dans  le  conduit  lacrymal  jusqu'au  niveau  de  l'obstruction  :  après 
quoi,  on  fend  la  paroi  conjonctivale  sur  la  sonde  jusque  près  de  la  caroncule. 

2*  Le  conduit  lacrymal  peut  être  rétréci  ou  oblitéré  près  de  son  embouchure 
dans  le  sac  lacrymal.  Pour  les  cas  de  ce  genre,  Bowman'  a  imaginé  un 
instrument  formé  d'une  petite  lame  à  deux  tranchants  comme  une  lan- 
cette, que  Ton  fait  sortir  ou  rentrer  à  volonté  dans  une  canule  Une,  au 
moyen  d'un  ressort.  Le  mécanisme  de  cet  instrument  est  analogue  à  celui 
de  la  serretelle.  On  fend  d'abord  le  conduit  lacrymal  du  côté  de  la  conjonc- 
tive; puis  on  introduit  la  lancette,  cachée  dans  sa  canule,  jusqu'au 
niveau  de  la  coarctation  ;  on  fait  siiillir  le  tranchant,  en  pressfint  sur  If 
n^ss^irt,  pour  inciser  la  i>;iroi  membraneuse  du  «ic. 

3''  Les  conduits  lacrymaux  sont  oblitérés  dans  toute  leur  étendue.  On  a 
conseillé,  dans  ce  c;is,  deux  opérations  :  l'une  consiste  à  rétablir  les  point< 
et  les  conduits  lacrymaux;  l'autre  a  pour  but  de  créer  une  route artilicielie 
pour  conduire  les  larmes  à  travers  le  canal  lacrymo-nasal. 

RéIakIliMCiiiciil  des  condulln  et  de»  pointa  lorryoïaiix.  Frorédé 
d'AlexoBdre  Monro.  On  ouvre  le  sac  lacrymal  à  la  partie  antéri(Mirt*:  on 
perce  ensuite,  avec  une  petite  aiguille  ronde,  courbe  et  garnie  d'un  filcin^, 
une  des  saillies  des  iwiupières  où  se  trouve,  dans  l'état  normal,  le  iH»ir!l 
lacrymal,  et  on  la  fait  pénétrer  dans  le  siic,  en  suivant  la  direction  pré- 
sumée du  conduit  à  rétablir.  L'aiguille  est  retirée  par  l'ouverture  faite 
au  sac,  et  le  fil  ciré  laissé  en  place  en  manière  de  séton.  La  même  opéraliuc 
est  n»pétée  sur  lautre  iwupière.  On  se  propose,  en  agissant  ainsi,  de  créer 
des  trajets  fistuleux  s'ouvnint,  d'une  part  à  la  surface  de  la  conjonctive,  de 
Tautre  dans  l'intérieur  du  sîic.  «  Cette  opération,  dit  Boyer',  dont  l'exécu- 
tion (»st  ti'ès-difllcile  et  fort  douloureuse,  paniît  très-pmpre,  au  pn»niier 
coup  d'u'il,  «\  remplir  l'objet  qu'on  se  proposi»  en  la  pratiquant;  mais  jxiur 
peu  qu'on  y  réfléchisse,  on  vurM  qu'elle  ne  peut  avoir  aucun  succès.  En 

«  Modiro  chirurgical   Transactions,  vol.  XXXIV,  p.  ."itô   —  «  Annales  d'ocuUstique. 
L  XXXIV,  p.  141 .  —  »  Traité  â$s  nuttadies  ehirurgicatts,  l  IV,  p.  460  ;  6«  édU.  Pirif ,  IW7. 
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efrt't,  la  nature,  dont  les  efforts  tendent  toujours  à  réunir  les  parties  divi- 
s«}i»s,  lorsque  rien  ne  s'y  oppose,  ne  tarde  pas  à  fermer  les  conduits  arti- 
iiriels  dès  qu'un  a  retint  le  séton.  D'ailleurs,  en  supposant  que  ces  conduits 
it;dt«-nt  ouverts,  comme  ils  sont  dépourvus  de  l'organisation  et  de  la  force 
vitale  dont  sont  doués  les  points  et  les  conduits  lacrymaux  naturels,  ils  ne 
HiUt  point  propres  à  absorber  les  larmes,  et  ce  liquide  ne  continue  pas 
moins  à  couler  sur  la  joue.  » 

■•■te  arilllclelle  créée  aux  larmes.  Procédé  d'Aaloine  PellC.  Une 
iacision.  longue  de  six  à  huit  millimètres,  est  pratiquée  au  sac  lacrymal 
entre  la  paupière  inférieure  et  le  globe  de  l'œil,  au  côté  (îxteme  de  la  caron- 
cule lacrymale.  On  maintient  cette  incision  ouverte  au  moyen  d'une  bougie, 
jui^qu'à  ce  que  les  Ixjrds  soient  devenus  calleux.  Ce  procédé  ne  donne  pas 
un  r^'*sult'.t  plus  satisfaisant  que  celui  de  Monro,  parce  que,  le  corps  étranger 
une  fois  retiré  de  la  plaie,  celle-ci  se  ferme  ;  et  en  admettant  même  que  la 
sulutirm  de  continuité  persiste,  les  larmes  trouvent  moins  de  facilité  à  y 
pénétrer  qu'à  franchir  le  bord  de  la  paupière  pour  s'écouler  sur  la  joue. 
Pour  arriver  plus  facilement  dans  le  sac,  Guérin*  propose  d'y  introduire 
aa  préalal)l(>  une  sonde  par  le  canal  nasid,  suivant  le  procédé  de  Laforest. 

Kognetta'  a  conseillé  de  pratiquer  une  brèche  au  sac  lacrymal,  en  arrière 
de  la  caroncule,  et  d'y  laisser  en  permanence  une  canule  de  Dupujtren. 
Dans  tous  les  ciis,  on  ne  voit  pas  ce  que  le  patient  aurait  à  gagner,  en 
pareille  circonstance,  de  X oblitération  du  sac  préconisée  par  quelques  chi- 
rurgiens. Vextirpation  de  la  glande  lacrymale,  faite  dans  le  but  de  remé- 
di»r  au  larmoiement  qui  résulte  de  l'oblitération  complète  des  conduits 
lacrymaux,  nous  semble  également  devoir  être  rejetée. 

Iji  thérapeutique  est  donc  pauvre  contre  les  cas  de  ce  genre.  Il  faut  se 
borner  à  prescrire  aux  malades  d'éviter  les  causes  qui  augmentent  la  sécré- 
tion lacrymale  et  conjonctivale.  On  conseille  l'usage  de  lunettes  à  verres 
fumés  pour  travailler,  et  de  lunettes  à  coquiUes  grillagées  pour  marcher 
iu  grand  îiir. 

ARTICLE  III. 
DiUlalîon  des  poînit  et  des  eondoîU  laorymaoz. 

La  dilatation  des  points  lacrymaux  est  facile  à  reconnaître  à  la  simple 
\ue;  non-seulement  aloi's,  les  instruments  qui  senent  au  «ithétérisme  y 
entrent  beaucoup  plus  aisément  que  d'habitude  ;  mais,  en  général,  aussi 
t\'S  orifices  ne  se  resserrent  pas  au  contact  de  l'instrument,  comme  cela 
i.vn\c  dans  Tétat  normal. 

On  attribue  cette  dilatation  à  des  ophthalmies,  à  k  paralysie  de  l'orbicu- 
l.àirc  dfs  piiupières;  plus  souvent  encore,  elle  reconnaît  iK)ur  cause  le 
i«làch**ment  général  d*'s  tissus  qui  survient  à  l'ûgj»  de  la  décn»pitude. 
KUp  succède  encore,  dit-on,  à  l'introduction  trop  souvent  répétée  du  stylet 
o.î  de  la  seringue  d'Anel;  ce  qui  est  assez  rare,  «l'après  ce  que  j'ai  obsen'é 

«  Traita  sur  les  maladieê  dfis  yeux,  p.  05. 1.yon.  1760.  -•  *  Uc.  ciL.  p.  711. 
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La  patiente  cesse  de  venir  à  la  clinique  jusqu'au  27, 'mars.  Ce  jour-là,  elle  nous 
dit  que,  son  mari  étant  tombé  malade,  clic  a  néglige  tout  traitement.  Le  larmoie- 
ment est  moins  abondant:  Tcczéma  de  la  paupière  inférieure,  le  léger  ectropion  de 
ce  voile,  ont  complètement  disparu.  Une  injection  d'eau  poussée  par  le  point 
lacrymal  inférieur  reflue  en  grande  partie  par  le  supérieur;  une  quantité  de 
liquide,  plus  abondante  que  dans  la  séance  du  6  février,  passe  par  la  narine. 

Le  3  avril,  Tamélioration  est  encore  plus  sensible,  le  larmoiement  est  à  peine 
apparent  ;  le  liquide,  injecté  par  le  point  lacrymal  inférieur,  passe  en  plus  grande 
quantité  par  la  narine. 

La  déviation  des  points  lacrymaux  en  dehors  s'observe  che^  les  sujets 
affectés  d'une  paralysie  du  muscle  orbiculaire  des  paupières.  On  sait  que 
cette  paralysie  accompagne  communément  celle  des  muscles  sous-cutanés 
d'une  des  moitiés  de  la  face.  Cette  variété  est  facile  à  reconnaître  ;  les  pau- 
pières restent  continuellement  écartées  Tune  de  l'autre,  et  les  plus  grands 
efforts  exécutés  par  le  patient  ne  peuvent  en  opérer  le  rapprochement. 

Comment  se  rendre  compte  du  renversement  des  points  lacrymaux  dans 
ces  cas?  D'après  Ph.  BérardS  la  paupière  inférieure,  dans  l'hémiplégie 
faciale,  tombe  légèrement  renversée  en  dehors.  Lorsqu'on  examine  atten- 
tivement les  malades,  ot  qu'on  leur  commande  de  porter  l'œil  en  haut,  on 
reconnaît  effectivement  qu'il  existe  un  petit  inten\ille  entre  le  bord  libre 
de  la  paupière  et  le  globe.  Or,  le  point  lacrymal  inférieur  faisant  partie 
intégrante  du  bord  de  la  paupière,  celle-ci  ne  peut  se  porter  en  dehors 
sans  que  celui-là  suive  le  même  mouvement.  A  cette  première  cause  de 
déviation,  Longet  •  en  ajoute  une  autre,  c'est  le  défaut  d'action  du  muscle 
de  Homer,  petit  faisceau  musculaire  couché  sur  la  face  postérieure  du  sac 
et  des  conduits  lacrymaux,  et  venant  s'insérer  sur  l'extrémité  interne  du 
cartilage  tarse,  au  voisinage  du  point  lacrymal. 

Le  larmoiement,  chez  les  sujets  atteints  d'hémiplégie  fîiciale,  est  dû  à 
deux  causes  :  à  la  déviation  de.s  points  lacrymaux,  ce  qui  empoche  les 
larmes  d'être  absorbées  par  ces  orifices;  à  l'abolition  du  mouvement  de 
clignement,  ce  qui  <i  pour  conséquence  de  laisser  stagner  les  larmes  dans 
le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  au  lieu  de  les  ramener  constamment 
vers  le  grand  angle  de  l'orbite.  Il  n'est  pas  toujoui's  possible  d'éloigner  la 
seconde  cause,  parce  que  certaines  paralysies  faciales  résistent  h  tous  les 
traitements  ;  on  peut,  au  contriiire,  remédier  h  la  première,  et  diminuer 
ainsi  le  larmoiement  d'une  manière  notable,  au  moyen  d'une  opération 
que  nous  ferons  connaître  plus  loin. 

La  déviation  des  points  lacrymaux  en  dehors  est  constante  dans  les  di- 
verses variétés  iV ectropion;  elle  est  occasionnée  par  certaines  tumeurs  des 
paupières  qui  se  dév(;loppent  près  du  gnind  angle  de  l'orbite  ;  ces  produc- 
tions morbides  agissent  sur  les  points  lacrymaux  d'une  manière  toute  mé- 
canique. Les  blessures,  les  brûlures  de  la  région  déterminent  parfois  un 
effet  s(^mblable,  parce  que  le  tissu  de  la  clcîitrice  attire  en  dehors  la  portion 

*  Dkfionn.  de  médecine  en  50  vol.,  l.  XII,  p.  004.  Paris,  1835.  —  -  Aualomie  et 
physiologie  du  système  nerveux,  t.  II,  p.  445.  Paris,  1842. 
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brorise  encore  cette  entrée  des  larmes  par  un  antre  mécanisme;  quel- 
qaei^nns  des  fiiisceaux  musculaires,  notamment  celui  qui  est  connu  sous 
1p  nom  de  muscle  de  Homery  et  qui  est  couché  sur  la  face  postérieure  des 
conduits  lacrymaux,  au  moment  de  leur  contraction,  dilatent  les  points  et 
les  conduits  lacrymaux,  ce  qui  produit  une  espèce  de  vide  dans  lequel  les 
larmes  se  précipitent. 

n  résulte  des  considérations  précédentes  que,  toutes  les  fois  que,  par  une 
cause  quelconque,  les  points  lacrymaux  sont  déviés  de  leur  situation  nor- 
male, et  alors  môme  que  le  muscle  orbiculaire  a  conservé  toute  son  énergie 
contractile,  les  larmes  cessent  d'être  reprises  par  ces  orifices ,  d'où  un  lar- 
moiement continu.  A  plus  forte  raison,  le  môme  phénomène  a-t-il  lieu 
lorsque,  Torbiculaire  étant  paralysé,  le  mouvement  de  clignement  est  aboli 
ou  incomplet. 

Les  causes  de  la  déviation  des  points  lacrymaux  sont  toutes  celles  qui 
changent  la  situation  du  bord  libre  de  la  paupière.  Chez  les  sujets  atteints 
de  blépharite  glandulo-ciliaire,  il  existe  parfois  un  léger  boursouflement 
de  la  conjonctive  palpébrale  qui  a  pour  effet  de  porter  les  points  lacry- 
maux, notamment  l'inférieur,  un  peu  en  avant.  Dans  ces  circonstances,  on 
•»b>4^r\e  un  autre  phénomène  qui  augmente  la  déviation,  sur  lequel  Bowman  * 
a  appelé  l'attention,  et  que  j'ai  rencontré  plusieurs  fois  :  c'est  un  eczéma 
•le  la  paupière  inférieure,  déterminant  une  rétraction  générale,  mais  mo- 
«It'Tée  des  téguments  ;  ceux-ci  sont  attirés  en  bas,  et  le  point  lacrymal  est 
•>bL*gé  de  suivre  ce  mouvement.  Toutefois,  iTfaut  prendre  garde,  dans  les 
(as  de  ce  genre,  de  mettre  le  larmoiement  uniquement  sur  le  compte  de 
la  démtion  du  point  lacrymal  ;  la  plupart  du  temps,  il  existe  une  phleg- 
masie  légère  de  la  nmqueuse  du  sac  et  du  canal  nasal,  et  le  passage  des 
iannes  ét^mt  pins  difficile  à  travers  les  voies  naturelles  d'écoulement,  le 
larmoiement  est  accru.  On  reconnaît  facilement  cette  complication  en  pra- 
tiquant une  injection  par  l'un  des  conduits  lacrymaux  ;  le  liquide,  au  lieu 
de  passer  par  la  narine,  reflue  en  grande  partie  par  le  point  lacrymal  su- 
périeur. 

Obs.  CXLIX.  Déviation  du  point  lacrymal  inférieur,  suite  (Peczéma  de  la  peau 
de  la  paupière.  Légère  phlegnuuie  de  la  muqueuse  du  sac  et  du  canal  nasal.  Xar- 
mtiiement,  La  dîime  G***,  âgée  de  quarante-deux  ans,  marchande,  se  présente  à 
ma  clinique  le  fi  février  tSOi.  Elle  se  pifiint  de  pleurer  continuelleinoiit  de  l'œil 
•Iniit  depuis  nn  an.  Il  existe  une  tuméfaction  avec  rougeur  légère,  rapp4îlant  tous 
lt<  rarartrres  de  Yeczéma,  à  la  pîirtie  inférieure  du  grand  angle  de  Torlûte  droit  et 
a  Ui  paupière  inférieure  du  même  côté.  Le  bord  libre  de  cette  paupière  «?st  légère- 
ment renversé  en  dehoi^.  1^  point  lacr>inul  inférieur  regarde  directement  en  haut. 
!.*•  cathétérismc,  avec  un  st>let  crAnel ,  en  est  facile.  Une  injecliim  d'eau,  prati- 
iu«f  par  ce  p<^int,  sort  en  grande  partie  par  le  supérieur,  i^eudaut  que  quelques 
.'outtes  s'i^oulent  iKir  la  narine  cumîspoiidanle.  L'œil  est  parfaitement  saiu,  la 
\i<^ion  Ixmne.  Je  prescris  un  collyre  astringent  et  une  ponmiade  soufrée  à  appli- 
Mi.T  î^nr  la  peau  de  la  paupière. 

t  Mtdico'cMnwgical  Transactions,  vol.  XXXIV,  p.  337.  LoDdon,  ISôl  ;  et  Hevus  médiiv- 
HtrnrgicaU  de  Paris,  l.  XIII,  p.  93. 
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est  en  grande  partie  aboli  dans  les  cas  de  paralysie  de  rorbiculaire.  Les 
larmes  continuent  à  s'accumuler,  au  moins  en  partie,  dans  la  rigole  qui 
existe  au  niveau  du  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  pendant  qu'une  autre 
portion  passe  dans  le  canal  lacrymo-nasal. 

Obs.  cl.  Paralysie  de  Vorhieulaire  des  pauftières  du  eôU gauche;  diviaîùm  du 
point  lacrymal  inférieur:  larmoiement  abondant.  Opération  de  Bowwuin.  Dtmltiti- 
tUm  du  larmoiement.  Le  nommé  J***,  àgc  de  trente-deux  ans,  chauffeur,  aét« 
atteint  d'une  hémiplégie;,  à  gauche,  il  y  a  un  an.  Depuis  cette  époque,  bien  que 
les  membres  aient  repris  leurs  fonctions,  il  est  resté  une  paralysie  des  muscles 
sous-cutanés  de  la  moitié  gauche  de  la  face. 

Le  43  août  i863,  nous  constatons  que  J***  ne  peut,  quelque  effort  qu'il  fasse, 
rapprocher  les  deux  paupières  gauches  Tune  de  l'autre.  Le  point  lacrymal  inférieur 
de  ce  côté^  au  lieu  d'être  tounié  en  haut  et  en  arrière,  comme  dans  Tétat  normal,  est 
dirigé  directement  en  haut.  Le  patient  pleure  continuellement  du  côté  gauche. 
On  aperçoit  constamment  un  petit  ruisseau  de  larmes,  entre  le  bulbe  et  le  bord 
libre  de  la  paupière  inférieure.  La  Tision  est  moins  bonne  à  gauche  qu'à  droite. 

Le  U,  je  fends 'toute  la  paroi  conjonctivale  du  conduit  lacrymal  inférieur 
gauche.  Pour  cela,  un  stylet  d'Anel  est  introduit  par  le  point  lacrymal  jusque  dans 
le  sac;  la  paupière  inférieure  ayant  été  légèrement  renversée  en  avant,  je  conduis 
le  long  du  stylet  l'une  des  branches  de  ciseaux  très-fins  ;  en  rapprochant  alors  les 
deux  lames,  la  paroi  conjonctivale  du  conduit  est  fendue  dans  toute  sa  longueur. 
Les  deux  instruments  sont  retirés  ensemble.  Le  conduit  se  trouve  converti  en  une 
Téritablc  gouttière,  composée  d'une  portion  verticale  très-courte  et  d'une  portion 
horizontale  beaucoup  plus  longue  ;  cette  gouttière,  tournée  directement  en  arrière^ 
est  en  rapport  avec  le  lac  lacrymal. 

Le  15,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées  et  tendent  à  se  réunir;  je  les  dés- 
unis facilement  avec  un  stylet  d'Anel.  Depuis  ce  moment,  les  bords  de  la  solution 
de  continuité  sont  restes  séparés,  le  nouveau  trajet  a  subsisté;  le  larmoiement  a 
manifestement  diminué,  mais  il  existe  encore  à  un  certain  degré.  Lorsqu'on  en- 
gage le  patient  à  fixer  quelque  temps  un  objet,  on  aperçoit  un  petit  ruisseau  de 
larmes  qui  se  forme  entre  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  et  la  cornée. 


CHAPITRE  IL 

BLESSIUES    DES    POIiMS    ET    DES    CONDUITS    LACRYMAUX. 

Ces  blessures  sont  longitudinah^s,  obliques  ou  Acrtiwiles  ;  les  premières 
sont  rares,  et  plutôt  Tu^uvrc  du  chirurgien  i[uv.  le  résultat  d'un  accident. 
Ainsi,  dans  le  procédé  do  Bowinan  (p.  231),  pour  remédier  au  larmoiement 
par  déviation  du  point  lacrymal,  on  fr-nd  le  conduit  de  co  nom,  le  long  de 
la  paroi  postérieure.  Dans  ce  cas,  les  lèvres  do  la  plaie  se  réunissent  promih 
tenicnt,  et  si  on  n'a  ])as  soin  de  les  désunir  pendant  quelques  jours,  elle^ 
se  ciculrisenl  sans  que  le  conduit  cesse  d'être  pcTniéahle.  11  n'en  (îsI  plus 
de  même  dans  les  plaies  oblii^ues  ou  verticales  ;  les  bords  de  la  solution  de 


uunrusuuurr  m  dkhoes  ses  points  ucethaux.  331 

correspondante  delà  paupière.  Desmarrcs^  a  signalé  une  autre  oause  :  c'est 
rb\i>ertrophie  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  point  et  le  conduit  lacry- 
maux. Dans  ce  cas,  la  paupière  prend,  vers  le  grand  angle  seulement,  une 
épaisseur  si  grande,  qu'au  premier  coup  d'œil  il  semble  qu'une  tumeur 
fibreuse  entoure  le  conduit. 

TrmiteHieBt.  Il  est  subordonné  à  la  cause  qui  a  produit  la  déviation. 
Celle^i  est-elle  occasionnée  par  une  tuméfaction  de  la  muqueuse,  on  em- 
ploie les  collyres  itstringents,  les  pommades  résolutives.  Reconnaît-elle 
pour  point  de  départ  une  paralysie  de  Forbiculaire,  on  cherche  à  rendre  au 
mu>cle  sacontrdctilité,  ce  qui  i*entre  dans  le  traitement  génénil  de  Thémi- 
plégit»  faciale.  Se  ratUiche-t-elle  à  un  ectropion,  on  s'efforce  de.  le  faire  dis- 
paraître par  des^  moyens  que  nous  ferons  connaître  plus  tard  (voir  l'article 
Ectropion).  Est-elle  la  conséquence  de  la  présence  d'une  tumeur  de  la  pau- 
pière, on  guérit  la  tumeur,  ou  l'on  en  fait  l'extirpation.  Lorsque  la  déviar- 
tion  semble  occasionnée  par  le  relâchement  de  la  peau  et  de  l'orbiculaire, 
on  a  conseillé  de  pratiquer  l'ablation  d'une  petite  portion  de  la  muipicuse, 
dans  la  partie  correspondante  au  conduit  lacrymal. 

Dans  un  cas  de  déviation  des  points  lacrymaux  inférieurs,  déterminée 
I^ar  un  eczéma  chronique  de  la  paupière,  Bowman  *  fendit  la  paroi  con- 
jonctivale  du  conduit  lacrymal,  à  égale  distance  de  la  caroncule  et  du  point 
lacn  mal  ;  il  chercha  à  maintenir  cette  ouverture  au  moyen  d'un  fil  passé 
à  travers  le  point  lacrymal  et  le  nouvel  orifice.  Dix  jours  après,  ayant  retiré 
le  fil,  l'ouverture  artificielle  se  cicatrisa  immédiatement.  Quelque  temps 
après,  il  exécuta,  sur  le  même  malade,  une  nouvelle  opération  :  il  fendit  la 
paroi  cunjonctivale  du  conduit,  à  partir  du  point  lacrymal  jusqu'au  lac 
lacrj  mal,  en  conduisant  un  petit  bistouri  sur  une  sonde  d'Anel  introduite 
an  préalable  dans  le  canal.  Les  jours  suivants,  les  adhérences  de  la  plaie 
furent  rompues.  Le  conduit  se  convertit  en  gouttière,  par  laquelle  les 
larmes  prirent  leur  cours  jusque  dans  le  sac  lacrymal,  et  le  larmoiement 
se  dissipa  presque  entièrement. 

Ce  procédé  est  ingénieux,  puisqu'il  met  la  lumière  du  conduit  lacrymal 
k-w  rapport  avec  le  lac  lacrymal,  et  qu'ainsi  on  favorise»  l'entrée  des  larmes 
dans  les  voies  d'excrétion  de  ce  fluide.  Toutefois,  l'observation  que  nous 
avons  rapportée  plus  haut  (p.  229),  démontre  qu'il  ne  faut  piis  se  presser 
d'opérer  en  p^ireillc  circonstance,  et  qu'il  vaut  mieux  chercher  d'abord  à 
guérir  l'eczéma  de  la  paupière. 

Dans  un  cas  de  déviation  du  point  lacrymal  inférieur,  par  i)aralysio  do 
l'orbiculaire,  j'ai  cherché  à  dissiper  le  larmoiement  en  appliquant  précisé- 
ment le  procédé  de  Bowman.  L'opération  a  bien  réussi,  en  ce  sens  que  la 
nouvelle  gouttière  formée  aux  dépens  du  conduit  lacrjmal  inférieur  a  per- 
sisté ;  le  patient  en  a  retiré  un  bénéfice  incontest;ible,  puisque  le  larmoie- 
nu'nt  a  diminué  sans  cependant  disparaître  complétem(»nl.  On  s'explique 
celte  drrnièn»  particularité,  en  se  nippelant  ce  que  nous  avons  déjà  dit  plus 
haut,  que  le  mouvenn'nt  de  dignement,  si  nécessaire  au  cours  des  larmes, 

»  loc.  rit.,  t.  1,  p.  295.  —  «  i!^.  cit. 
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FaDcien  point  lacrymal  et  se  terminant  par  un  autre  pertuis.  Le  reste  du  conduit 
ne  peut  être  retrouvé.  Toutefois,  en  enfonçant  une  canule  d'Anel  dans  ce  pertuis, 
et  en  pratiquant  une  injection  avec  mon  appareil  à  pompe  (fig.  3,  p.  6),  ou  fait 
sortir  quelques  gouttes  de  liquide  par  la  narine  correspondante  ;  l^cxtrcmité  de  la 
canule  ne  pénètre  pas  cependant,  pas  plus  qu'un  stylet  d^Vnel,  à  plus  d'*un  milli- 
mètre de  profondeur  dans  ce  pertuis.  Le  conduit  lacrymal  inférieur  semble  di>nç 
notablement  rétréci^  sans  être  oblitéré.  Le  patient  est  tourmenté  par  un  larmoie- 
ment continuel. 

J'avais  proposé  à  ce  malade  de  lui  pratiquer  une  ouverture  artificielle  et  perma- 
nente du  sac,  d'après  le  procédé  d'A.  Petit,  c'est-à-dire  entre  la  caroncule  et  U 
face  postérieure  de  la  paupière  (p.  227).  U  ne  reparut  plus. 

L'indication  à  remplir,  dans  tous  les  cas  de  blessures  des  conduits  lacry- 
maux, est  d'obtenir  une  coaptation  exacte  des  lèvres  de  la  plaie;  la  sutuiv, 
l'application  de  bandelettes  agglutinutives,  un  pansement  méthodique.,  Iv 
repos  complet  des  paupières,  sont  le  plus  souvent  insufilsants  pour  arriver 
à  ce  résultat.^ 

Rognetta^' recommande  de  passer  un  stylet  d'Anel,  ou  simplement  une 
soie  de  sanglier,  par  le  point  lacrymal,  jusque  dans  le  sac,  et  de  la  laisser 
à  demeure,  jusqu'à  la  cicatrisation  complète  de  la  solution  de  continuité. 
Ce  moyen  nous  semble  d'une  exécution  difficile,  les  mouvements  des  pau- 
pières ayant  pour  effet  incessant  de  faire  sortir  le  corps  étranger  du  con- 
duit lacrymal.  Dans  une  circonstance  pareille,  Désormeaux*  introduisit 
un  fil  par  le  point  lacrymal  et,  après  l'avoir  fait  sortir  par  une  ouverture 
laite  au  sac,  le  conduisit  jusque  dans  la  narine  correspondante  au  moyeu 
d'un  ressort  de  Pamard.  Ce  fil  resta  ainsi  à  demeure,  une  des  extrémités 
sortant  par  le  point  lacrymal,  l'autre  par  la  narine,  jusqu'à  complète  cica- 
trisation de  la  blessure  du  conduit.  Quelque  ingénieuse  que  soit  cette  mé- 
thode, elle  ne  rencontrera  que  peu  d'imitateurs,  en  raison  de  la  multiplicité 
des  manœuvres  opératoires,  pour  arriver  à  un  résultat  qui  ne  compense 
,  pas  la  longueur  du  traitement. 

Lorsque  les  doux  bouts  du  canal  se  sont  cicatrisés  isolément,  on  a  pro- 
posé de  les  aviver,  et  d'on  opérer  l'affrontement  pour  rétablir  la  continuité 
du  conduit.  Travers'  a  échoué  dans  des  tenUitives  de  ce  genre. 


CHAPITRE  m. 

CORPS  ÉTRANGERS  DES  CONDUITS  LACRYMAUX. 

Ces  corps  pi^ovienncnt  du  dehors,  et  alors  ils  sont  généralement  lrî*s- 
ténus,  tels  que  des  cils,  des  cheveux,  uno  barbe  de  plimie,  un  petit  lil  «If 
soie,  un  fnigmont  d'épi  do  blé,  des  parcelles  métalliques  ou  pierreuses,  etc. 

*  Loc.  cit.,  p.  121.  —  s  Séances  de  rActdémic  de  médeciue  de  Paris,  12  nocmbre  ISi'>. 
—  '  Synopsis  ofths  Disposes  of  ths  Eye^  p.  238.  London,  182U. 
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Ou  bien,  ces  corps  se  forment  dans  Tintérieur  même  des  voies  lacrymales, 
ce  sont  des  concrétions  solides  affeiées  daeryoliikes,  dont  il  sera  question 
tout  h  rhenre. 

A.  de  Gnefe  *  a  publié  une  observation  do  champignons  développés  dans 
le  conduit  lacrymal  inférieur,  chez  une  petite  fille  de  neuf  ans.  Ces  produc- 
tions se  Orent  jour  spontanément,  par  le  point  lacrymal  inférieur,  sous  la 
forme  de  petits  disques  solides  et  blancs  qui  brunirent  en  se  séchant. 
Pour  obtenir  une  guérison  radicale,  on  incisa  le  conduit  lacrynud  inférieur 
dans  une  petite  étendue,  et  on  cautérisa  légèrement  la  muqueuse  du  con- 
duit avec  un  crayon  de  pierre  infernale. 

CALCULS   DES   CONDUITS   LACRYMAUX   OU   DACRVOLlllfES. 

Ces  concrétions  ont  été  signalées  par  Césoin  ',  Sandifoil  •  ;  ce  dernier  a 
fitrait,  par  une  incision  faite  au  sac  lacrymal,  un  calcul  piriforme  qui  avait 
pris  naissance  dans  le  conduit  lacrymal.  Plus  récemment.  Desmarres  *  a 
publié  une  observation  de  ce  genre  que  nous  rapportons  succinctement. 

Obs.  CLIII.  Une  femme,  Agée  de  soixante-six  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle, 
à  part  quelques   attaques  légères  de  goutte,  était  affectée,  depuis  deux  ans,  de 
iaiTuolenient  de  l'œil  droit,  et  plus  récemment  d'un  écoulement  de  matières  jau- 
nâtres puriformes.  Il  s'était  développé  une  petite  grosseur,  au  coin  de  Tœil,  en 
ha^,  du  côté  du  nez.  Les  paupières  sont  rouges,  gonflées  ;  les  cils  collés  à  leur  som- 
met par  un  mucus  concret;  la  conjouctive  oculo-palpébrale  injectée,  enflaunuée, 
principalement  vers  le  grand  angle.  Tandis  que  le  point  laci^mal  supérieur  est 
sain,  rinfcrieur  est  dilaté  fortement  et  laisse  écouler  une  matière  séro-purulente. 
Dans  la  direction  du  conduit  lacrymal  inférieur,  on  constate  l'existence  d'une  tu« 
meur  circonscrite,  indolente,  sans  changement  de  couleur  de  la  p<'au,  faisant  une 
saillie  en  avant,  de  la  grosseur  d'une  |)etite  noisette,  et  autant  en  arrière  du  côte 
de  la  conjonctive.  Un  stylet  ayant  été  introduit,  par  le  point  lacrymal  inférieur, 
dans  le  conduit  du  même  nom,  l'instrument  est  arrêté  à  environ  3  millimètres  de 
pn)fondeur,  par  un  corps  résistant,  qui,  frappé  à  plusieurs  reprises,  rend  un  son 
«ibMur.  Une  i»etite  sonde  cannelée  ayant  été  introduite  dans  le  conduit  lacrymal, 
la  paroi  postérieure  de  ce  conduit  est  divisée  avec  de  petits  ciseaux.  Il  s'échappe 
d*»  la  tumeur  un  corps  dur,  jaunâtre,  de  la  grosseur  d'un  pois  vert.  Après  avoir 
ajourné  deux  ans  dans  l'alcool,  cette  concrétion  est  soumise  à  l'analyse  chimiquo 
l»ar  R<»uchardat,  qui  trouve  les  éléments  suivants  :  Matière  albumineuse  concrète, 
:*5  ;  matière  muqueuse,  18;  graisse,  traces  ;  carbonate  de  chaux,  48  ;  phosphate  de 
chaux  et  de  magnésie,  9  ;  chlorure  de  sodium,  traces. 

D'autres  faits,  analogues  au  précédent,  ont  été  vus  par  Critchett, 
B<')unîan,  Hayncs  Wallon  \  Tantôt  la  concrétion  était  renfermée  dans  lo 
conduit  lacrymal  supérieur,  tiuitôt  dans  Tinféri^'ur.  Une  circonstance  à 

«  Arch  fur ophthalmuL,  l.  H,  p.  221;  !»•  parlle.  —  *  Nicol.  Biogny,  Zudiac,  auD.  1, 
Bens.  sept.,  obs.  H,  p.  m.  140.  —  >  (X^.  anat.  pathoi,  lib.  III,  cap.  m  fl  iv.  p.  72^  79. 
Uplun.  BaUv  ,  1779.  —  «  Annales  (Toculistique,  t.  VU,  p.  \A\);  i.  VllI,  p.  83  et  205; 
i  IX.  p.  20.  —  *  Médical  Timet  and  Gazette,  22  oclolirf  18:"*,  cl  Union  médicale,  1853, 
p.  OTO. 
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noter,  c'est  que  tontes  les  observations  ont  ét^  remeillîes  snr  des  femme*. 
Dans  un  cas,  l'analyse  chimique  démontra  que  le  calcul  était  fornu'  «1*» 
carbonate  de  chaux  mAlé  à  une  petite  quantité  de  matière  animale"  :  dan? 
un  autre,  qu'il  était  presque  entièrement  composé  de  phosphate  de  chaux. 


CHAPITRE  IV. 

INFLAlfMATlON   DES   POINTS   ET  DES   CONDUITS  LACRYMAUX. 

L'inflammation  de  la  muqueuse  des  points  et  des  conduits  lacrymaux  o>l 
fréquente,  et  si  on  n'en  tient  pas  compte  le  plus  souvent,  c'est  qu'elle  ac- 
cpmpagne  les  phlegmasies,  soit  de  la  conjonctive,  soit  de  la  muqueuse  du 
sac.  Le  cathétérisme  des  points  et  des  conduits  devient  alors  parfois  doulou- 
reux. On  sait  combien  l'inflammation  exagère  la  sensibilité  des  muqueuses 
qui  tapissent  les  conduits  naturels.  Cette  phlegmasie  se  termine  communé- 
ment par  résolution,  souvent  aussi  par  une  hypertrophie  ih  la  muquoiis<*. 
ce  qui  a  pour  résultat  d'effacer  en  prande  partie  la  lumière  du  conduit,  et 
de  s'opposer  h  l'introduction  du  stylet  ou  de  la  canule  d'Anel.  Peut-il  tn 
résulter  la  formation  d'un  abcès  ?  Quelques  auteurs  le  pensent  ;  mais  il 
doit  être  dîfflcile  de  distinguer  si  le  pus  a  son  point  de  départ  dans  le  con- 
duit lui-même  ou  dans  le  sac.  Les  signes  différentiels  donnés  par  J.-L.  P»^- 
tit  *  entre  la  dilatation  du  sac  lacrymal  et  celle  des  conduits  lacrymaux  nr» 
paraissent  illusoires.  En  cas  de  dilatation  du  conduit,  la  tumeur  est  plu-* 
extérieure,  plus  saillante,  et  apparaît  plus  promptement  ;  on  la  vide  facO»*- 
ment,  en  la  comprimant  avec  le  doi^  ;  la  tuméfaction  existe  au  nÎM'au  «lu 
point  de  réunion  des  paupières  et  du  grand  angle  de  l'œil.  Tous  ces  sjTn- 
pt4^me8  so  rencontrent  aussi  bien  dans  les  inflammations  du  sîic.  Parrille 
ré8pr\'e  doit  être  faite  pour  les  fistules  des  conduits  inerymaux:  il  est  proba- 
ble qu'on  a  souvent  considéré  comme  telle  uno  fistule  du  sac  qui  s'était 
ouverte  à  l'extérieur  sur  le  trajet  même  du  conduit.  Tel  est  assurément  le 
cas  dont  J.-L.  Petit  •  a  donné  la  relation. 

Obs.  CLIV.  Un  onfant,  âgé  do  cinq  ans,  avait  étt'  affoctt',  à  la  suite  de  la  pe- 
tite vérole,  d*nn  gonfloment  dos  ]vuipièrcs  avec  du  larmoiement  ;  ce  dernier  sub- 
sista après  la  disparition  dos  phénomènes  inflammatoires.  Deux  ans  après,  il  se 
manifïsti»  un  nouveau  jronllement  des  paupières,  pins  eonsidérahle  que  le  pre- 
iiiier,  La  tnniéfarl ion  disparait,  et  il  reste  une  dui-eté  à  remlroit  du  siu*.  INMidant 
deux  ans  i»ricore,  il  y  a  des  attaipies  fréquente^  d'inflammation.  Enfin,  le  gnnU<'- 
nient  ga?ne  la  joue  et  le  pus  se  fait  jour  à  la  fois  par  cette  réprion  et  parles  p«>ints 
larrvmaux.  A  piirtir  de  ce  moment,  le  larmoiement  cesse.  En  pressant  la  nS?ion 
fin  s;u\  on  ne  fait  s«)rtir  aunme  larme  par  les  |»oints  lacrvmuux  .  d'uii  Petit  lirt» 
cette  siuîïulièn*  rons«''nui*iin\  ipir  1rs  larmes  n'entrent  plus  dans  le  sac  ;  ^ur  te 
ronduil  larnfmaf  nmimiia  est  perrè  dans  te  itinuit  de  la  fiitlute,  et  nue,  les  lanih*s 
a\ant  trouvé  uni»  issue  par  cette  fistule,  le  larmoiement  avait  ainsi  nss»*. 

I  fiCuvres  complvteSy  édition  de  la  UiUiotb.  chir.  Taris^  1837, p.  iU2.~  -  Loi,  cit.,  p.  4l(4. 
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J*ai  rencontré  tout  récemment  une  véritable  listule  du  conduit  lacrymal 
inférieur.  Une  femme,  âgée  de  treiite-deux  ans,  qui  se  présenta  à  ma  cli- 
nique, était  affectée  d*un  catarrhe  du  sac  lacrymal  droit,  pour  lequel  je  lui 
fis  trois  injections  de  teinture  d'iode  dans  le  sac,  à  travers  le  point  lacrymal 
inférieur,  à  quinze  jours  de  distance.  Deux  mois  plus  tard,  je  reimu^quai, 
pour  la  première  fois,  qu'il  existait  un  petit  pertuis^  sur  le  trajet  du  conduit 
lacrj'mai  inférieur,  à  très-peu  de  distance  du  point  lacrymal  correspondant. 
Une  injection  d'eau  poussée  par  ce  dernier  relluait  en  partie  par  la  narine, 
en  partie  par  Torilice  anormal.  On  trouve  dans  Boyer  *  une  observation 
semblable  ;  c'était,  dit  l'auteur,  une  sorte  de  listule  qui,  partîuit  du  con- 
duit laci*j'mal  inférieur,  allait  s'ouvrir  sur  la  face  interne  de  la  paupière, 
près  du  grand  angle  de  l'obil,  et  y  versait  une  portion  des  larmes  pompées 
par  le  point  lacrymal.  Le  conduit  était  libre  dans  toute  sou  étendue,  et  un 
stylet,  introduit  dans  son  orifice,  parvenait  aisément  dans  le  sac.  Cette 
ulcération  était  survenue  à  la  suite  d'une  plaie  dans  laquelle  le  conduit 
lacrymal  avait  été  compris. 

On  a  proposé,  pour  guérir  ces  sortes  de  fistules,  de  cautériser  l'ouverture 
anormale  avec  une  îdguille  rougie  à  blanc,  ou  avec  un  crayon  de  nitrate 
d'argent  ;  on  s'expose,  en  agissant  de  la  sorte,  à  produire  une  oblitération 
du  conduit. 


CHAPITRE  V. 

POLYPES  DES  BPINTS   ET  DES   COrfDUrrS  LACRYMAUX. 

Ces  excroissances  sont  rares  ;  Demours  *  en  rapporte  un  exemple  : 
M"«  L***  avait  un  petit  fongus  rougeâtre  qui  sortait  par  le  point  lacrymal 
inférieur,  que  j'enlevw  d'un  coup  de  ciseaux  au  niveau  du  point  lacrymal, 
qui  en  était  dilaté,  et  je  portai  sur  la  partie  visible  une  petite  pointe  de 
nitrate  d'argent.  Les  injections  passaient  dans  la  narine  par  le  point  lacry- 
mal, môme  avîint  l'opération  ;  en  peu  de  jours,  tout  rentra  dans  l'ordre. 

Obs-  CLV.  Une  femme  âgée  avait  le  conduit  lacrymal  gauche  et  le  mamelon 
très-distendus;  il  en  sortait  une  petite  tumeur  rougeàtrc,  grosse  comme  deux 
^ï'^rains  de  millet  et  un  peu  aplatie  sur  elle-même,  qui  recouvrait  en  totalité  l'orifice 
du  conduit,  dont  on  pouvait  néanmoins  reconnaître  qu'elle  était  séparée,  si  Ton 
exerçait  une  traction  légère  sur  la  paupière,  tout  en  soutenant  celle-ci  avec 
Pongle  d'un  doigt  de  la  main  demeurée  libre.  J'essayai  de  tordre  cette  excrois- 
sance, qui  me  paraissait  pédiculée  ;  mais  comme  elle  était  trop  molle,  elle  se  dé- 
chira, et  je  fus  obligé  de  fendre  le  conduit  du  cote  de  la  peau.  Je  pus  alors  enlever 
une  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  et  je  cautérisai^  avec  la  pierre  infernale,  la  - 
muqueuse  tapissant  le  conduit,  parce  qu'elle  était  couverte  de  granulations.  La 
petite  plaie  se  réunit  bien  ;  mais  la  malade,  foil  pusillanime,  et  craignant  sans 
doute  quelque  cautérisation  nouvelle,  ne  reparut  plus,  si  bien  qu'il  fut  impossible 
de  constater  le  résultat.  Desmarres^,  l'auteur  de  l'observation,  pense  que  le  con- 
duit est  resté  oblitéré. 

«  Loc,  City  t.  IV,  p.  4©a.  —  «  Loc.  cit.,  t.  II.  p.  92.  —  »  Maladies  des  yeux,  t.  I,  ç.  Î95. 
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CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES. 

Le  SAC  LACRYMAL  (9,  5,  fig.  21)  représente  un  conduit  cylindrique,  logé  à  la 
partie  antérieure  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  et  destiné  à  servir  de  résenroir 
aui  larmes  et  aux  produits  de  sécrétion  de  la  conjonctive  oculo-palpébrale.  On 
peut  le  considérer  comme  un  renflement  supérieur  du  canal  nasal  destiné  à  con- 
duire ces  mêmes  fluides  jusque  dans  la  narine  correspondante.  Aussi  a-t-on  donné 
avec  raison  le  nom  de  canal  lacrymo-nasal  aux  deux  conduits  réunis. 


Fig.  22. 


La  direction  du  sac  est  légèrement  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  la 
hauteur  est  d'environ  12  millimètres,  la  largeur  de  i  millimètres  en  moyenne; et 
comme  le  sac  représente  un  cylindre  tantôt  régulier,  tantôt  un  peu  aplati  de  de- 
hors en  dedans,  on  peut  en  évaluer  lai  capacité  k  150  millimètres  cubes.  Dans  Tétat 
pathologique,  alors  que  le  sac  est  distendu  lentement  par  des  fluides  qui  s'y  accu- 
mulent, cette  capacité  est  bien  plus  considérable. 

De  même  que  pour  tout  organe  creux,  il  faut  considérer  au  sac  une  surface  ex- 
térieure et  une  face  interne. 

La  surface  extérieure  offre  dos  rapports  importants  à  préciser,  pour  la  connais^ 
wmce  des  affections  du  grand  angle  et  pour  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 
sac.  En  avant,  on  rencontre  la  peau,  le  tissu  cellulaire  suhjacent,  puis  le  tendon 
de  l'orbiculaire  (6,  7,  fig.  2i)  des  paupières  (jui  croise  perpendiculairement  le  sac, 
à  Tunion  du  tiers  supéricîur  avec  le  tiers  moyen.  Lorsqu'on  tire  fortement  en  dehors 
la  commissure  externe  des  paupières,  on  fait  saillir  ce  tendon  et  on  a  ainsi  un 
point  de  ralliement  certain  i)our  tomber  dans  le  sac  lacrymal.  En  arrière,  le  sac 
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est  recooTert  par  la  portion  réfléchie  du  muscle  orbiculairc  des  paupières^  c'est- 
à-dire  par  le  muscle  de  Homer.  En  dedans,  il  est  en  rapport  direct  avec  la  gouttière 
lacrymale,  constituée  par  Tos  unguis  en  arrière  et  Tapopbyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur  (10,  fig^  21)  en  avant. 

Cette  gouttière  répond  en  dedans  à  la  fosse  nasale^  de  telle  façon  qu'en  la  tra- 
versant, on  tombe  dans  cette  dernière  cavité.  Supérieurement^  elle  correspond  à 
une  surface  unie  et  quadrilatère  située  au  devant  du  méat  supérieur  ;  plus  bas, 
au  bord  supérieur  du  cornet  moyen  ;  inférieurement,  à  la  partie  la  plus  élevée  du 
méat  moyen.  En  dehors,  le  sac  reçoit  les  conduits  lacrymaux  (1,1,  fig.  21)  ou  le 
canal  qui  résulte  de  la  jonction  de  ces  deux  conduits,  et  répond  à  la  caroncule 
lacrymale  et  à  la  conjonctive.  En  haut,  il  est  renforcé  par  des  expansions  fibreuses 
provenant  du  tendon  de  Torbiculaire.  En  bas,  il  répond  à  Tangle  antéro-intcrne  du 
plancher  de  Torbite. 

La  surface  interne  a  une  couleur  d'un  blanc  rosé.  Supérieurement,  elle  offre 
un  cul-desac  arrondi  (9,  fig.  21).  Sur  la  paroi  externe,  au  niveau  du  tendon 
de  Torbiculairc,  mais  plus  près  de  la  crête  de  Tos  unguis  que  de  ce  tendon,  on 
aperçoit  un  orifice  circulaire  constituant  Tcmbouchure  de  la  portion  commune  des 
conduits  lacrymaux  (fig.  22,  1);  ou  bien  deux  orifices  placés  immédiatement  Tun 
au-dessous  de  l'autre ,  de  façon  à  n'être  séparés  que  par  Tépaisseur  de  leur  mem- 
brane commune  correspondant  à  chacun  des  conduits  lacrymaux.  Au  niveau  de 
ces  orifices,  on  trouve  quelquefois  un  Léger  repli  de  la  muqueuse,  en  forme  de  val- 
vule, qui  a  été  signalée  par  Huschke  ^  et  Béraud  *.  D'après  ce  dernier,  cette  valvule 
ne  manque  qu'une  fois  sur  dix;  elle  est  parfois  circulaire  et  semblable  à  un 
diaphragme  percé  au  centre,  embriissant  l'ouverture  commune  des  conduits 
laciymaux  ;  nous  rappellerons  valvule  supérieure  du  sac  lacrymal. 

L'orifice  inférieur  du  sac  ne  présente  pas  la  même  apparence,  ni  les  mêmes  di- 
mensions, à  l'état  frais  et  sur  le  squelette.  Dans  le  dernier,  cet  orifice  est  tourné 
en  haut  et  en  dehors;  il  a  une  forme  elliptique,  à  grand  diamètre  dirigé  d'avant 
en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  Le  grand  diamètre  a  une  étendue  de  4  milli- 
mètres^ le  petit  diamètre  n'en  offre  que  trois.  A  Tétat  frais,  le  même  orifice  a  une 
forme  sensiblement  circulaire  et  ne  présente,  en  tous  sens,  qu'un  diamètre  de 
2  millimètres.  C'est  au  niveau  de  cet  orifice  que  Béraud*  a  rencontré  et  décrit  une 
valvule  qu'il  appelle  valvule  inférieure  du  sac  lacrymal.  Elle  naît  de  la  paroi  ex- 
terne du  sac,  se  dirige  obliquement  en  haut,  et  est  plus  épaisse  et  plus  étendue  en 
longueur  que  la  valvule  de  l'orifice  d'abouchement  des  conduits  lacrymaux.  Elle 
est  formée  d'un  repli  uiuqueux  renfermant  du  tissu  cellulaire  très-fin.  Quelquefois, 
au  lieu  de  se  porter,  obliciuement  dans  la  cavité  du  sac,  elle  se  dirige  horizonUile- 
ment,  représentant  une  cloison  perforée  au  centre,  placée  ainsi  entre  le  sac  lacry- 
mal et  le  canal  nasal.  Bien  que  cette  valvule  soit  moins  fréquente  que  la  valvule 
supérieure,  il  faut  néanmoins  en  tenir  compte  ;  la  présence  de  ce  repli  rétrécit, 
en  effet,  l'orifice  de  communication  entre  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal. 

Le  sac  lacrymal  est  formé  d'une  couche  fibreuse  très-forte  et  très-résistante  que 
l'on  considère  comme  une  expansion  du  tendon  de  Torbiculaire  -,  cette  couche  se 
continue  sur  la  paroi  posléro-interne  du  sac  avec  le  périoste  qui  revêt  la  gouttière 
lacrymale.  Elle  est  doublée  en  dedans  par  une  membrane  fibro-nmqueuse  qui  se 
continue  avec  la  conjonctive,  à  travers  les  conduits  lacrymaux  ;  avec  la  pituitaire, 
à  travers  le  canal  nasal.  Les  artères  qui  se  distribuent  au  sac  proviennent  de  la 
palpébrale  inférieure  et  du  rameau  interne  de  l'artère  nasale. 

*■  Snc^f^opédie  anatomiquet  t.  V,  p.  594.  ->  '  Archives  générales  de  médecine ^  t.  11^ 
p.  70  et  saiv.  S*  série.  —  ^  Loc,  cit. 
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La  muqueuse  du  sac  renferme^  d'après  BéraudS  des  glandes  de  deux  ordres, 
les  unes  destinées  à  la  production  du  mucus;  d'autres  à  la  sécrétion  d'un  liquide 
spécial  anaiogruc  à  celui  des  follicules  de  Meïbomins.  Les  premières,  ou  glanda 
muqueuses,  ont  la  même  structure  que  les  glandes  folliculeuses  des  autres  mem- 
branes muqueuses.  Elles  sont  formées  par  de  petites  vésicules,  d'un  millimètre  de 
grosseur,  irrégulièrement  disposées,  pourvues  d'un  orifice  représente  par  un  point 
bleuâtre  légèrement  déprimé,  par  lequel  on  fait  sortir,  par  la  pression,  un  liquide 
fUant^  Iransparenly  épais.  L^orifice  de  quelques-unes  de  ces  glandes  est  parfois 
complètement  oblitéré;  le  produit  sécrété  p-ir  la  face  iuturiie  de  la  poche  s'y  accu- 
mule, la  dist(>nd,  ce  qui  fait  ((ue  ces  follicules  ressemblent  aloi*saux  follicules  4*1«« 
de  la  muqueuse  utérine  (œufs  de  iNaltoth).  Los  autres  glandes,  celles  qui  sont  assi- 
milées aux  follicules  de  Meïbomius,  se  présentent  sous  la  fiirme  de  lignes  Jaunâ- 
tres, irrégulières,  disséminées  à  la  surface  de  la  muqueuse.  On  les  rencontre  sur 
les  parois  antérieure  et  postérieure  du  sac  ;  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie 
inférieure.  Elles  suivent  dans  Tépaisseur  de  la  muqueuse  un  trajet  oblique  ;  la 
direction  en  est  ondulée^  surtout  au  niveau  de  leur  extrémité  profonde.  Elles  ont 
une  longueur  de  1  à  2  millimètres.  Les  comprime-t-on  dans  le  sens  de  la  longueur, 
on  en  fait  sourdre,  par  l'orifice,  un  liquide  jaunâtre,  onctueux,  épais,  analogue  à 
celui  des  glandes  de  Meïbomius.  Examinés  au  microscope,  Béraud  a  trouvé  ces 
organes  formés  par  des  tubes,  sur  les  iiarois  desquels  existent  des  cub»-de-sac 
glandulaires,  en  nombre  considéral)le,  surtout  à  l'extrémité  terminale  du  conduit. 
Chacun  de  ces  derniers  répond  à  trois  ou  quatre  extrémités  terminales^  cq  forme 
de  doigt  de  gant,  contenant  une  grande  quantité  de  granulations  moléculaires 
très-fines  et  des  cellules  épithéliales. 

J'ai  prié  Ordônes  de  bien  vouloir  me  faire  quelques  préparations  destinées  à 
montrer  les  glandes  du  sac.  Cet  habile  micrographe  ne  s'est  pas  contenté  d'un  sim- 
ple aperçu  ;  il  a  fait  une  étude  approfondie  de  la  question^  et  m'a  remis  une  note 
que  je  reproduis.  Contrairement  à  l'ophiion  de  Béraud,  Ordônes  n'a  reconnu,  dans 
la  muqueuse  du  sac,  qu'une  seule  espèce  de  glandes,  les  glandes  mucipares.  Con- 
formément au  sentiment  de  Sappcv-,  (xa  î^landcs  offrent  la  plus  grande  analo^it 
avec  celles  de  la  pituitaire. 

IVoto  sur  rhi8tolo{(ie  de  la  membrane  mnqnense  du  sae  laerymal, 

par  le  docteur  Ordônes. 

L'étude  histologiquc  de  la  nui(|ucuse  du  sac  laci^mal  doit  être  faite  très-i>eu  do 
temps  après  la  nioil.  Cette  membrane  s'altèie  a\ec  une  Uîlle  facilité,  qu'il  devient 
impossible,  Tante  de  prendre  oette  précaution,  de  trouver  quelques-uns  des  élé- 
ments anatomiqnes  cfui  entrent  clans  sa  composition.  Le  meilleur  mode  de  prépa- 
ration consiste;  à  dL-tacher  avec  soin  les  organes  qui  constituent  le  petit  appareil 
d'excrétion  des  larmes,  c'esl-à-din;  la  moitié  interne  des  paupières,  avec  une  petite 
pnrtiun  de  la  peau  du  fr«jnt  et  du  nez,  lus  unguis  et  les  parties  molles  de  tout 
le  tiei-s  supérieur  du  canal  nasal.  On  plonge  la  pièce  anatoniiciue  dans  un  jK^til 
ViLsiî  plat  en  cristal  à  moitié  rempli  d'tîau,  et  Ton  procède  à  roiivcrlunî  du  sac 
lacr>mal,  en  fendant  les  conduits  lacrvmaux.  LVan  al(;oolisée  est  utile,  dans 
le  ans  où  la  mucpieuse  du  sac  est  très-injectée  de  sanjr  ;  car  ce  liipiide  stî  coa- 
gule, sous  rinfluence  de  l'alcool,  ce  (|ui  rend  assez  facile  l'étude  du  réseau  ca- 

1  Archives  générales  de  médecine^  t.  II,  p.  67.  5^  série.  ^  *  Anatomie  descriptkfe, 
L  II,  p.  GIG. 
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pillairc.  LVau,  adrlitionnoc  do  quelques  gouttes  d'acide  acétique,  facilite  l'étude 
de  la  couche  épithélialc  et  des  glandes  de  la  muqueuse. 

1^  momhrane  du  sac  lacrymal,  examinée  sons  Tean,  présente  un  aspect  granu- 
lem;,  qui  rappelle  la  disposition  des  membranes  muqueuses  pounues  normalement 
de  papilles  ;  regardée  avec  une  forte  loupe,  il  est  facile  de  constater  qu'au  centre 
de  chaque  granulation  ayant  l'aspect  d'une  papille,  existe  un  petit  réseau  capil- 
laire. Nous  verrons  plus  loin  quelle  est  la  nature  de  ces  granulations. 

Miiqueme  des  conduilt  larrymauœ.  Elle  est  un  prolongement  de  la  conjonctive 
ocalain\  avec  quelques  différences  que  nous  allons  signaler.  Elle  est  formée  d'un 
ciH»rioii  et  d'une  couche  épithéliale,  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  comme  la  conjonc- 
tiv«*  ;  mais  elle  est  lisse,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  présente  pas  de  papilles.  Le  chorion 
est  mince,  composé  d'une  trame  peu  serrée  de  tissu  conjonclif  à  fibres  très-fines, 
de  libres  de  tissu  élastique  de  la  deuxième  variété  ou  tissu  élastique  dartoïque. 
Cette  trame  est  imbibée  par  une  substance  amorphe,  transparente,  analogue  à  la 
hnmphe  phtstique  ;  elle  est  parcourue  par  des  vaisseaux  et  par  des  nerfs,  et  adhère 
au  tendon  de  l'orbiculaire.  La  couche  épithéliale  est 
composée  de  cellules  pavimenteuses,  semblables  à 
celles  de  la  conjonctive,  jusqu'à  une  petite  distance 
au  delà  des  points  lacrymaux  (fig.  t^^  n^  4)  ;  à  partir 
de  ce  point  justju'à  l'embouchure  des  conduits  lacry- 
maux dans  le  sac,  TépithéUum  est  une  variété  transi- 
toire, inégulière,  entre  Tépithéhum  pavimeuteux  et 
réptlhelium  cylindrique  ou  prismatique. 

Muqueuse  du  sac.  Elle  se  compose  des  mêmes!  élé- 
ineuts  constituants  que  la  précédente,  c'est-à-dire 
d'un  chorion  et  d'une  couche  épithéliale,  et  d'élé- 
ments accessoires,  tels  que  vaisseaux,  nerfs  et  glan- 
des. Le  chorion  est  plus  épais  que  celui  des  conduits 
lacry  maux  ;  il  est  formé  d'une  trame  peu  serrée  de 
tissu  conjonctif  très-fin,  de  fibres  de  tissu  élastique 
dartoïque  également  très-fines,  de  vaisseaux  capil- 
Uires  très-abondants  et  de  nerfs.  La  trame  du  cho- 
rion t^t  imbibée  d'une  substance  amorphe,  hyaline, 
roa;.'ulab]e  par  l'acide  acétique;  elle  adhère  assez 
intimement  vers  sa  partie  antérieure  au  tendon 
du  muscle  orbiculaire.  Les  petites  branches  arté- 
rielles qui  se  distribuent  dans  l'épaisseur  du  derme 
ou  chorion  de  la  muqueuse  du  sac,  sont  accompa- 
gnées, pendant  leur  trajet,  par  un  cordon  nerveux 
contenant  à  peu  près  une  vingtaine  de  tubes.  Ce 
cordon  se  subdivise  comme  la  petite  artère,  de  dis- 
tann*  «'n  distance;  nous  avons  pu  suivre  ces  divisions  jusqu'au  point  où  le  cordon 
nerveux  ne  contenait  que  trois  tubes. 

Gl\5DES.  Les  glandes  du  sac  lacrymal  sont  bien  plus  nombreuses  qu'on  pour- 
rait le  supposer  en  étudiant  la  muqueuse  sans  se  servir  du  microscope.  Les  petites 
élevures,  sous  formes  de  granulations,  (jue  nous  avons  signalées  plus  haut,  sont 

*  Explif^aiion  de  la  figure  23.  Préparation  des  éléments  de  la  muqueuse  du  sac,  ii  un 
(aibl<  grossissement,  pour  se  faire  une  idée  de  l'ensemble.  1,  canal  excréteur;  2,  acini 
fUndulaires;  3,  capillaires  et  leurs  divisions;  4,  upilhélium  pavimenteox  des  conduits 
lacrymaui  ;  5,  cellules  d'épitbélium  prismatique  do  sac. 

FANO.  H» 


Fig.  23  ' 
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constituées  [mr  des  groupes  d'acini  glandulaires^  eutourés  d'un  rêiîeau  c«ipillain' 
très-riche  et  accompagnés  de  petits  lilcts  nerveux  (flg.  23,  n*"  1 ,  2,  2,  2,  3^  \ju- 
n'avons  rencontré  dans  la  muqueuse  du  sac  qu'une  seule  espèce  de  y/ani/fi,  Its 
glandes  tnuciparet  ;  et  cela  malgré  une  étude  très-suivie  pendant  plus  de  tit'u\ 
mois,  et  malgré  toutes  les  précautions  qu'on  doit  prendre  et  que  nous  avons  priv» 
dans  le  cours  de  cette  étude.  Ces  glandes,  excessivement  abondantes,  comme  iiuus 
Tenons  de  le  dire,  présentent  la  plus  grande  analogie,  et  comme  forme  et  cumni' 
disposition,  avec  les  glandes  de  la  pituitaire.  Elles  sont  disposées  par  grou^'s 
dont  chacun  est  composé  de  deux  ou  plusieurs  acini  placés  entre  la  couche  épitlie- 
liale  de  la  muqueuse  et  la  partie  la  plus  superficielle  de  son  cborion. 

Chacun  des  canaux  excréteurs  qui  vont  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  muqufUM' 
reçoit  deux  ou  plusieurs  autres  petits  canaux  qu'on  ])eut  appeler  primitifs 
fig,  24,  n°  3),  et  dans  lesquels  viennent  s'aboucher  plusieurs  culs-de-sac  glan- 
dulaires (n"  I,  I).  1-a  slrudun* 
anatouiique  de  ces  petits  organes 
<.'st  tout  à  fait  analogue  à  celle  «li^ 
autres  glandes  acineuses  de  Ytc»- 
nomie,  c'est-à-dire  que  chaque 
cul-de-sac  glandulaire  est  foniit 
d'une  paroi  externe^  mince,  hya- 
line, assez  élastique,  et  d'une  euvi- 
lop|)e  interne  composée  de  nuyaux 
d'épithéiium  nucléaire,  adossés  ks 
uns  aux  autres  ])our  constituât 
une  membrane  régulière  (lig.  2î, 
n°  *i).  Les  canaux  excréteurs  ph- 
niitils  de  ces  glandes,  ceux  daus 
les(piels  vienuont  s'abouebiT  \e> 
culs-de-sac  glandulaires,  simtcoui- 
posés  d'une  gaine  très-uiiurc,  fur- 
niee  par  un  peu  de  tissu  conj(»ik'tif 
excessivement  lin  (lig.  24.  n'î»;; 
par  ([uelques  ti  lires  très -déliées  de 

#  ^  "IHA     ^^^^  élasti(iue;  i»ar  une  coucb*- 
M                        jM^  !S^     interne  épithéliale    coniposce  «lo 

•  •  Ikl,  ^JpT        petites  cellules  irrégulières  dV|»i- 

thélium,  se  rapprucliant,  |»ar  leur 
forme,  de  l'éitithéliuui  prismatique 
(lig.  2i,  n°  0);  et  t^ilin,  par  quel- 
ques libres  cellules  ou  libres  niuà- 
culaires  de  la  vie  organique,  dissé- 
minées à  la  surface  externe  de  ces  canalicules  excréteurs  (lig.  24,  n"  7).  Les  canaux 
excréteurs  secondaires,  ceux  cpii  viennent  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  muqueuse 
(flg.  24,  n°  i),  offrent  la  même  composition  anatomique  (|ue  les  précêdeut^; 
seulement,  chacime  de  leui-s  couches  est  plus  é|Kiisse  et  mieux  accentuée  dans  bes 
éléments  constitutifs. 


Fig.  ih'. 


<  Explication  d$  la  figuré  24.  1,  cuU-de-sac  glandulaires;  2,  épithélium  tapittint  ces 
cuU-de-:»c;  3,  canaux  excréteurs  priroilifd;  4,  canal  excréteur  principal;  5,  tunique  ad- 
venUce  de  ce  canal  ;  G,  sa  couctie  épilbéliale  ;  1,  lîbres-celiulea,  ou  fibrw  musculaire*  de  la 
vie  organique;  8,  lumière  du  canal  excréteur. 
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L'i]  ix'seau  capillaire  extrêmement  riche  vient  se  distribuer  régulièrement  dans 
lV|Kiisseur  des  acini  glandulaires  et  à  la  périphérie,  de  manière  que,  dans  les 
mailles  do  ce  réseau,  se  logent  les  sacs  glandulaires  (iig.  23,  n"  3). 

Les  nerfs  sont  assez  abondants  et  accompagnent  les  vaisseaux  capillaires  les 
plus  \olumineux,  se  divisant  successivement  comme  eux. 

Couche  rpilhrliale,  La  couche  épithéliale  qui  revêt  la  membrane  muqueuse  du 
sac  lacrymal  est  composer  de  cellules  d'épithélium  prismatique,  mais  moins  régu- 
lières i\uv  W  tyiH?  de  ces  celluli's  'lig.  23,  n**  ii).  >îmus  avons  cherché  vainement  les 
cils  vibiatiles  de  i'i'S  cellules  épithéliales.  Dans  nos  premières  investigations,  nous 
pensions  que  peiit-ètre  une  légère  altération  cadavérique  avait  sul'û  fjour  les  dé- 
truire ;  mais  nos  riclierchcs  ultérieun.*s,  faites  avec  toutes  les  [)récautions  possibles^ 
n«*nN  nnt  prouvé  (|ue  répithélium  de  la  muqueusi*  est  un  êpUhèlium  priimaliq%u 
sanjt  riU  rihraiiies,  IMus  tard,  nous  avons  vu  dans  le  traité  <lc  s])IancImologie  de 
Huschke,  p.  :;t)8,  le  passage  suiv.int  :  «  I/épithélium  du  sac  lacrymal  et  du  canal 
nasal  est  vibratile  depuis  le  haut  jusqu'en  bas,  selon  Uenle  :  ses  cylindres  ont 
i/225  do  ligui?  de  longueur;  ses  noyaux  arrondis  1/370  à  1/310;  ses  noyaux  ovales 
1/200;  ses  nucléoles  l/12i>0.  Cependant  on  n'y  a  point  encore  vu  de  mouvement 
ribruiiie  non  plus  que  de  cils.  » 

Le  CANAL  NASAL  {3,  i,  (>,  lig.  '22,  ]».  238)  est  la  continuation  du  sac  lacrymal. 
11  tst  «lirigé  d'abonl  obliquement  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et d^arrièrc 
en  avant  ;  puis  il  se  porte  en  bas  et  en  arrière.  La  fonne,  à  Tétat  frais,  en  est  asset 
réguli<*rement  cylindrique,  l^s  dimensions  varient,  suivant  (pfon  les  étudie  sur  le 
squelette  ou  à  IVtat  frais.  Sur  un  crâne  sec,  les  dimensions  en  longueur  oscillent 
eatn*  7  et  il  millimètres,  d'après  Vésignié ;  entre  7  et  H ,  d'après  Bourjot 
Saint  Hilaire.  Admettons  ce  dernier  chitrre,et  ajoutons  encore  2  milhmètres  pour 
la  muqueuse  du  sac,  et  nous  aurons,  suivant  Malgaigne  \  la  longueur  de  i3  milli- 
mètres pour  rétat  frais.  Il  règne,  &'ous  ce  rapport,  une  certaine  divergence  entre 
lesaiiatoniistes.  Sappey^  admet  que  la  longueur  du  canal  membraneux  est  de  12  à 
15  millimètres;  Huschke ','de  12  à  10  ;  Richet  %  de  40  à  16.  Les  appréciations  sont 
plus  éloignées  les  unes  des  autres,  pour  ce  ((ui  est  relatif  au  calibre  du  canal.  Sur 
It  squelette,  le  diamètre  transversal  du  canal  nasal,  un  peu  plus  court  que  le  dia- 
mètre antéro-[K)stérieur,  aurait  de  3  à  0  millimètres,  d'après  Vésignié;  de  2  à 
7  millimètres,  d*après  Bourjnt  Saint- Hilaire.  Sappey  admet  c|u'à  Tétat  frais  le 
calibre  du  canal  nas^d  est  un  [)eu  inférieur  à  celui  du  sac;  au  niveau  du  |)oint  où 
les  deux  organes  se  continuent  l'un  avec  rautre,le  canal  a  de  2  1/2  à  3  milHmètrcs 
de  diamètre  ;  dans  le  nrste  ile  so!i  étendue,  le  calibre  augmente  de  1/2  à  I  milli- 
UKrtre.  Suivant  Kichet,  la  largeur  ilu  canal  nasal  oscille  entre  2  et  7  millimètres. 
Tout  rela  dénote  qu^il  existe,  dans  les  dimensions  du  canal,  de  nombreuses  variétés 
individuelles,  «*tqu*il  est  iuq)ossiblo  de  formuler,  à  cet  égard,  des  chiffres  absolus. 
Sur  huit  sujets  fxaminés  [)ar  Héraud\  la  longueur  du  canal  était  de  12  millimètres 
dans  d**u\cas,  de  13  millimètres  dans  cinq  cas,  de  li  milhmètres  dans  un  cas.  La 
kirgenr  du  canal  était  di'  3  millimètres  dans  le  sens  antéru- postérieur,  de  2  milli- 
mètres (Lins  le  bcns  transversal.  Sur  un  si'ul  des  sujets  de  la  st'rie  précédente,  la 
largeur  du  canal  allaita  13  millimètres.  Plusieurs  anatoinistes  ont  note  que  le  canal 
UiL<ï\  gauche  e>t  moins  volumineux  que  le  droit. 

[jes  rapi)ort<  du  canal  nasal  sont  les  suivants  :  en  avant,  il  n'|)ond  à  l'apophyse 
montante  de  Tos  maxillaire  su|)erieur  ;  en  dedans,  à  l'os  unguis  et  au  fietit  crochet 

>  Analomie  chirurtjkale,{.  I,  p.  715;  2"  édil.  —  *  Traite  d'anat.  descrifitive,  t.  11, 
p.  Cl 6;  ï»  partie.—  =*  Encydopédie  anatomique,  i.  V,  p.  595.  —  '*  Anal,  chirurgicale, 
p.  556.  r«hs,  1857.  —  >  Archives  généraUs  de  médecine^  t.  V,  p.  188;  5«  série. 
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du  cornet  inférieur  ;  en  dehors,  à  la  paroi  interne  de  Tantre  d^Highmorc.  Ces 
connexions  ont  de  Timportanec  pour  le  manuel  des  opérations,  qui  consistent  à 
enfoncer  les  parois  du  canal  nasal,  dans  le  but  de  frayer  aux  larmes  une  voie  nou- 
velle. Si  rinstrument^  porté  dans  la  partie  la  plus  élevée  du  canal  nasal,  est  dirigô 
à  la  fois  en  arrière  et  en  dedans,  on  pénètre  dans  le  méat  moyen;  si  on  le  dirige  à 
la  fuis  en  arrière  et  en  dehors,  on  arrive  dans  le  sinus  maxillaire. 

V orifice  supérieur  du  canal  nasal  a  été  décrit  précédemment  (p.  239)  ;  c'est  le 
même  que  rorificc  inférieur  du  sac.  Ajoutons  que,  sur  le  vivant,  on  le  rencontre  en 
plongeant  perpendiculairement  un  instrument  immédiatement  on  arrière  du  rebord 
osseux  du  maxillaire  supérieur  qui  limite  antérieurement  la  gouttière  lacrymale. 

]j  orifice  inférieur  s'ouvre  dans  le  méat  inférieur  de  la  fosse  nasale  cx)ri-esiv>n- 
dante  (6,  fig.  22).  A  l'état  frais,  il  présente  des  variétés  de  situation  et  de  gran- 
deur dont  la  connaissance  importe  beaucoup  pour  l'exécution  du  c^ithétérisme 
du  canal  nasal,  de  bas  en  haut.  En  général,  cet  orifice  répond  à  Tunion  du 
quart  antérieur  du  méat  avec  les  trois  quarts  postérieurs,  à  27  millimètres  en 
arrière  de  l'extrémité  postérieure  à  l'entrée  des  narines  (Sappey).  Tantôt  rorifice 
correspimd  au  sommet  du  méat  inférieur^  tantôt  à  la  paroi  externe,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  il  descend  à  2,  3  ou  môme  4  millimètres  du  sommet  du 
méat.  Huschke  fait  remarquer  que  cet  orifice  se  présente  ordinairement  sous  la 
forme  d'une  fente  verticale  ;  que,  d'autres  fois,  il  est  circulaire  ou  ovalaire  ;  que, 
chez  quelques  sujets,  c'est  une  fente  étroite.  Relativement  aux  dimensions,  le 
même  anatomiste  signale  le  fait,  que  quelquefois  l'orifice  est  large  de  2  milli- 
mètres ou  plus;  que,  chez  d'autres,  il  est  tellement  étroit,  qu'on  a  peine  à  y  intro- 
duire une  soie  de  sanglier.  Sappey  a  trouvé  un  certain  rapport  entre  la  grandeur 
et  la  forme  de  l'orifice,  d'une  part  ;  sa  situation  relativement  au  méat^  de  l'autre 
part.  Lorsqu'il  répond  au  sommet  ou  à  la  voûte  du  méat,  il  est  grand,  arrondi, 
infundibuliforme.  Est-il  situé  siu*  la  paroi  externe  du  méat,  il  est  plus  étroit,  de 
forme  ovale,  à  grand  diamètre  vertical.  Plus  l'orifice  s'abaisse,  plus  il  devient 
étroit  et  ovale,  et  lorsqu'il  descend  à  4  ou  5  millimètres  au-dessous  de  la  voûte  du 
méat ,  il  n'est  plus  représenté  que  par  une  fente  verticale  diffi(îilc  à  Apercevoir  et 
môme  à  découvrir  avec  un  stylet.  D'où  résulte  que  le  cathétérisme  par  la  méthride 
de  Laforest  est  d'autant  plus  difficile,  que  l'orifice  s'ouvre  plus  près  du  plancher 
des  fosses  nasales.  Pouteau  *  avait  déjà  fait  observer  que  l'insertion  du  canal  nasal 
dans  le  nez  ressemble  à  celle  des  uretères  dans  la  vessie  ou  du  canal  cholédoque 
dans  le  duodénum,  et  que  l'orifice  en  est  quelquefois  si  petit,  (jue  les  yeux  atten- 
tifs ont  de  la  peine  à  le  découvrir  ;  que  le  canal  nasal  ne  s'ouvre  pas  toujours  dans 
le  môme  endroit  sous  le  cornet  inférieur. 

Au  niveau  du  point  de  terminaison  du  canal  nasal  dans  le  méat  inférieur,  on 
rencontre  une  valvule  signalée  par  Cruveilhior.  D'après  Béniud,  c'est  la  plus  cjon- 
stante  de  toutes  les  valvules  du  conduit  lacrvmo-nasal  ;  elle  ne  manque  pas  trois 
fois  .sur  cent.  Elle  représente  une  cs[)èce  de  diaphragme  percée  au  centre  d'un 
trou  arrondi  ou  d'une  fente  soit  verticale,  soit  oblique.  Taillefer  *  a  signalé  un 
autre  repli  valvuleux  situé  à  la  partie  moyenne  du  canal  nasal  ;  mais  cette  val- 
vule, qui  tantôt  occui)e  toute  l'étendue  du  calibre  du  canal,  tantôt  ne  forme  qu'une 
saillie  à  jMîinc  appréciable,  n'existe  que  rarement. 

Le  canal  nasal  est  formé  d'une  portion  osseuse  et  d'une  partie  membraneuse.  La 
preniirn-  «îst  constituée  par  rai>oph\se  montante  du  maxillaire  supérieur,  en  avant; 
par  l'os  unguis,  en  arrière  ;  par  une  languette  du  cornet  inférieur,  en  biis.  La 

»  (J'Mvrcs  imthumes,  l,  IIl,  p.  151.  Paris,  1785.  —  >  Thèses  de  Paris,  I82C;  n»  100. 


AIOMAUES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL.  245 

seconde  est  udc  membrane  fibro-muqucuse  adhérant  assez  intimement  aux  parois 
osseuses,  renfermant  des  glandes  mucipares  qui  sont  plus  grosses  que  celles  du  sac, 
diaprés  Huschke. 


CHAPITRE  I. 

ANOMALIES    I)D   SAC   LACRYMAL  ET  DU   CANAL  NASAL. 

• 

Le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  manquent-ils  parfois  ?  On  peut  répondre 
par  l'affimative,  lorsqu'il  s'agit  de  sujets  qui  présentent  d'autres  vices  de 
conformation  graves  de  Tappareil  de  la  vision.  Ainsi  Klinkosch  a  observé 
cette  anomalie  dans  un  cas  où  le  globe  oculaire  manquait  lui-même.  Mais 
lorsque  les  divers  organes  qui  concourent  à  la  vision  existent,  rîmomalic 
précédenTe  est  rare.  Cornaz  '  dit  que  Beger  parle  de  l'absence  congénitale 
da  sac  sans  donner  d'autres  détails,  ce  qui  n'eût  pas  été  sans  intérêt.  On 
trouve  dans  la  Clinique  de  Dupujlren  ■  une  observation  intitulée  :  Fistules 
lacrymales  avec  absence  du  canal  nasal.  Il  s'agit  d'une  ûlle  de  quinze  ans 
qui,  quinze  jours  après  la  naissance,  fut  affectée  d'une  tumeur  phlegmo- 
reuse  au  grand  angle  de  l'œil,  de  chaque  côté.  Il  en  résulta  deux  fistules 
qui  persistèrent.  Lorsque  la  jeune  personne  fut  présentée  à  Dupuytren, 
celui-ci  introduisit  par  la  fistule  un  stylet  explorateur,  et  comme  il  rencon- 
tra ,  à  quelques  lignes ,  une  résistance  osseuse  quon  ne  put  vaincre^  il  en  in- 
fSra  que  le  canal  nasal  n  existait  pas.  Il  faut  avouer  que  nous  sommes  au- 
jourd'hui plus  exigeants,  pour  nous  prononcer  sur  l'absence  d'un  organe. 
(Juand  on  songe  combien  le  cathétérisnie  du  canal  nasal  est  parfois  diffi- 
cile, même  chez  les  adultes,  on  comprend  que,  chez  une  enfant  de  quinze 
ans,  le  stylet  pouvait  rencontrer,  à  quelques  lignes  de  l'orifice  de  la  fistule, 
une  surface  osseuse,  sans  qu'on  fût  en  droit  d'en  conclure  que  cette  résis- 
tance appartenait  au  canal  nasal  oblitéré.  Jurine  a  trouvé  de  la  matière 
osseuse  à  la  place  occupée  par  le  canal  nasal. 

On  croit  aussi  avoir  rencontre  quelques  vna  de  fistules  congénitales  du  sac 
lacrymal,  et  on  cite  notamment  les  observations  de  Scarpa,  de  Bohr.  Dans 
le  fait  apiiartenant  au  dernier  médecin,  la  fistule  éUûi  située  à  la  paupière 
inférieure,  précisément  sous  h;  tendon  du  muscle  orbicuLiiro,  dans  un  petit 
pli  de  la  peau,  et  il  en  sortait  une  larme  quand  l'individu  pleurait.  Ce  trou 
était  si  fin,  qu'on  ne  l'a  perçut  que  lorsque  l'enfant  eut  atteint  l'âge  de  dix  ans. 
Nous  verrons,  dans  un  des  articles  suivants,  que  la  dacryocystite  n'est  pas 
rare  chez  les  petits  enfants,  et  qu'il  se  forme  souvent,  dans  le  sac,  un  abcès 
subaif^  qui  s'ouvre  à  l'extérieur  et  dégénère  en  fistule.  Pour  qu'on  soit 
en  droit  de  considérer  comme  congénitale  une  fistule  du  sac  observée  sur 
un  enfant,  il  faut  que  cette  fistule  ait  été  reconnue  au  moment  de  la  nais- 
sance. 

«  Loc.  cU,^  p.  27.  —  «  Leçons  orales,  t.  lîl,  p.  382. 
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Le  canal  nasal  offre  de  nombreuses  différences  de  calibre,  sui\'ant  les 
individus.  Ses  dimensions  chez  l'adulte  varient,  d'fiprès  Bourjot  Saînl- 
Hilaire  *,  de  1  ligne  3/4  à  2  lignes  1/i.  On  le  trouve  parfois  plus  dilaté. 
Osborno*  en  a  rapport(^  un  exemple,  et  nous  avons  mentionné  une  obser- 
vation pareille  faite  par  Béraud  (p.  243). 

Nous  croyons  inutile  de  revenir  sur  les  variétés  que  présente  la  situation 
précise  et  les  dimensions  de  ToriDce  inférieur  du  «mal  nasal  (voir  p.  24i). 


CHAPITRE  II. 

BLESSUBES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL. 


Les  blessures  du  sac  lacrymal  sont  volontaires  ou  accident  elles.  Les  pre- 
mières sont  pratiquées  par  le  chirurgien,  dans  le  but  d'ouvrir  le  réservoir 
des  larmes  ;  l'opération  dite  de  la  fistule  Incrymnle  n'est  pas  autre  chose. 
Les  secondes  se  font  de  l'extérieur  vers  l'intérieur,  et  dans  ce  cas  la  plaie 
s'étend  communément  à  une  portion  de  la  palJpi^re  ;  ou  bien  des  parties 
profondes  vers  les  parties  superficielles  ;  ce  qui  arrive  parfois  dans  le  calhé- 
térisme  des  voies  lacrymales  par  la  méthode  d'Ancl. 

Les  violences  extérieures  produisent  parfois  la  rupture  du  sac,  sans  léser 
la  peau,  accident  qui  se  rapproche  du  précédent.  Pour  qu'il  survienne,  dans 
ces  conditions,  un  oniphyshme'des  pauJ)i^res,  loi^sque  le  malade  se  mouche, 
ainsi  que  quelques  auteurs  l'ont  nvîmré,  il  faut  que  la  cavité  du  sac  com- 
munique largement  avoc  les  fosses  nasales,  soit  pur  le  fait  d'une  disposition 
normale,  soit  en  conséquence  d'une»  fracture  concomitante  de  Tunguis. 

Les  blessures  du  sficse  terminent  généralement  par  une  prompte  adhé- 
sion des  l^vres  de  la  plaie,  c'est-fl-dire  par  cicatrisation  ;  rarement  par  une 
fistule,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  complications. 

Le  diagnostic  en  est  facile  ;  si  on  conserve  le  moindre  doute  sur  la  com- 
munication d'une  plaie  située  au  grand  angl»'  de  I'omI  avec  la  cavité  du  sac, 
on  pratique  unt*  injection  d'eau  par  l'un  des  points  lacrymaux,  et  l'on  voit 
à  l'instant  l(i  liquide  refluer  par  la  blessure  ,  c«»  qui  n'arrive  pas  lorsque 
celle-ci  n'a  pas  de  rapport  direct  nvec  le  réservoir. 

A  moins  que  la  solutirm  de  routinuilé  ne  sciit  étendue,  il  nous  stMnhle 
que  la  suture  ost  ici  inutile,  préjudicinble  même,  en  ce  sens  qu'elle  aug- 
mentera la  phlegmasie  consécutive  à  toute  espJ'cn  de  plaie.  On  se  content^' 
d'appliquer,  sur  le  grand  angle  de  l'œil,  un  llng(»  (îu  imbibé  d'eau  froide; 
on  combat  les  accidents  inflammatoires,  s'il  s'en  développe  ;  et,  pour  fa- 
voriser le  réliiblissenHMit  du  cours  des  larmes  par  le  canal  nasal ,  on  n'o- 
met i)as  des  injectioîis  jour^ali^res,  par  l«'s  points  lacrymaux,  avec  de 

ï  Jonrn.  des  connaiss,  nu'dko-vhirurif  .  iV-vrier  1835.  —  2  KUnische  DarsteVungeù , 
Z^  part.,  pi.  II,  lig.  IX. 
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l'eau  ti^de.  Si,  malgrt^  Pemploi  de  ces  moyens,  la  plaie  tend  à  dégénérer 
en  fistule,  que  les  bords  de  la  solution  de  continuité  deviennent  calleux,  on 
en  ranime  la  vitalité  en  les  touchant  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  ou 
avt»c  une  aiguille  chauffée  à  blanc.  On  insiste  sur  Temploi  des  injections 
médicamenteuses  portées  dans  le  sac,  par  les  points  lacrymaux,  dans  le  but 
de  modifier  la  muqueuse  du  canal  lacrymo-nasal  qui,  le  plus  souvent,  en- 
tretient la  listule  jKir  la  pblegmasie  chronique,  dont  elle  est  le  siège. 

Les  blessures  du  canal  nasal  se  produisent  aussi  par  deux  voies  diffé- 
n»nt«'s  :  do  dedans  en  dehors,  ou  de  dehors  en  dedans.  Dans  le  premier 
ras,  rllf»s  sont  la  conséquence  de  diverses  opérations  imaginées  pour  réta- 
blir le  coui^s  normal  des  larmes  ;  ainsi  on  les  a  constatées  surtout  dans  les 
man<j-uvres  pratiquées  pour  placer  une  Ciinule  à  demeure  dans  le  canal 
na>al.  Dans  le  second,  elles  résultent  communément  d'une  fracture  du 
canal  osseux,  et  alors  il  y  a  enfoncement  des  parois  en  dedans,  disparition 
partielle  ou  totale  de  la  lumière  du  canal.  Tous  les  auteurs  ont  avancé  que, 
dans  ces  circonstances,  le  cours  des  larmes  étant  interrompu  du  côté  lésé, 
il  en  n»sulte  une  fistule  lacrymale  incurable,  si  on  ne  remédie  pas  au  dé- 
placement des  parois  osseuses.  Nous  démontrerons  plus  tard  qu'il  peut  y 
avoir  une  oblitération  complète  du  canal  nasal^  sans  tumeur  ni  fistule  du 
sar.  11  nous  semble  donc  que  si,  dans  les  fractures  du  canal  nasal,  il  se 
manifeste  une  fistule  lacrymale,  c'est  qu'il  s'est  développé  une  pblegmasie 
du  sac  qui  s'est  terminée  par  suppuration  et  par  l'ouverture  de  l'abcès  à 
l'extérieur.  C'est  ainsi  que  les  choses  ont  dû  se  passer  dans  le  fait  suivant 
relaté  par  Boyer\« 

Obs.  CLVI.  Tne  petite  fille  de  huit  ans  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval,  d'où  il 
résulte  une  fracture  du  nez  avec  enfoncement.  Il  survient  un  gonflement  et  une  in» 
flammation  considérables,  que  Ton  combat  d'abord  et  que  l'on  veut  dissiper  avant 
de  nkluire.  Ces  accidents  se  dissipent,  en  efiet;  mais  alors  la  réduction  de  la  frac- 
ture est  impossible,  en  sorte  que  le  nez  reste  écrasé  et  qu'il  survient  uue  fistule 
lacrymale  incurable  par  la  déformation  qu*avait  soufferte  le  canal  nasal, 

Malgaigne  ■  a  rapporté  l'histoire  d'un  peintre  qui,  ayant  fait  une  chute 
d'une  érhelle,  ont  un  écnisement  du  nez.  On  fit  l'extraction  de  plusieurs 
esquilles,  et  la  guérîson  n'eut  lieu  que  quatre  mois  après  l'accident.  Lors- 
qnnn  l'examinii.  s<'ize  ans  plus  tard,  un  constata  que  les  os  propres  du  n(»z 
étaient  presque  complètement  enfoncés,  et  que  l'apophyse  montante  du 
maxillain»  supériiMir  gauche  avait  été  aussi  Tracturée.  Le  blessé  n'avait  ja- 
mais épiDUvé  de  larmoiement.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  supposer  que,  dans  ce 
cas,  le  canal  nasid  gîinche  avait  été  fracturé? 

D.-J.  Liirrey*  a  vn  des  désordres  b(»aucoup  plus  graves,  snns  qu'il  en 
K'snltAl  une  fistule  incunible  du  sac  lacrymal  : 

«  Traité  des  maladies  cHirurgicales,  t.  111,  p  124;  5«  édil.,  par  Ph.  Boyer.  Paris,  1847. 
—  *  Traité  des  fractures  et  dtshLrationsA^  1,  p.  5ô5.  Paris,  1847-1855.  —  »  Mémoires 
de  chirurgie  militaire,  et  campagnes^  i.  lY,  p.  242.  Paris.  1812-1817. 


COBPS  KTaARGERS  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL.     249 

ucteniont  moulée  sur  le  nez.  En  agissant  comme  nous  venons  de  Tindi- 
u«T,  on  a  toutes  chances  de  conserver  le  canal  nasal.  Si  on  n'atteint  pas 
»  but,  il  nVn  peut  résulter  qu'un  larmoiemcint  de  peu  d'importance,  à 
loins  qu'il  ne  se  manifeste  ultérieurement  une  phlegmasie  du  sac  qu'on 
jiubattra  par  les  moyens  que  nous  ferons  connaître  plus  tard. 


CHAPITRE  III. 

CORPS  ÉTRANGERS  DD  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL. 


On  a  trouvé  parfois,  mais  rarement,  dans  le  sac  lacrymal,  dos  concré- 
ioiiïi  que  Ton  suppose?  être  formées  par  les  substances  siilincs  contenues 
fans  !••  liquide  des  larmes,  et  dont  on  a  assimilé  le  mode  de  production  à 
ylui  lies  calculs  vésicaux.  Scbmucker  *  rapporte  qu'un  homme  adulte  était 
iffecté  d'une  fistule  du  sac  lacrymal.  Ce  dernier  était  très-distendu  et  dou- 
oun-ux,  l)articuli^rement  quand  il  était  rempli  de  larmes  et  de  matières 
uuqueuses,  ol  que  le  patient  comprimait  la  tum(»ur  pour  faire  sortir  les 
iquidi-s  par  les  points  lacrymaux.  Après  cette  évacuation,  il  restait  encore 
me  certaine  saillie.  Le  sac  lacrymal  fut  incisé  et  on  y  trouva  une  concré- 
ian  pierreuse  du  poids  de  10  centigrammes. 

Les  concrétions  développées  dans  le  sac  lacrymal,  ou  dacryoliihes,  s'en- 
igent  parfois  dans  le  canal  nasal,  ou  prennent  leur  point  de  départ  dans 
»  canal  lui-même,  auquel  cas  on  les  a  désignées  sous  le  nom  de  rhino- 
the,<.  Voici  un  c^is  de  ce  genre  où  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  for- 
lalion  initiale  du  calcul.  Il  est  dû  à  Krimer  *. 

ÛBS.  CLVIIL  Dans  le  mois  de  mai  t833,  une  femme  cachectique,  d'environ 
enti'-deu\  ans,  vint  me  trouver  pour  une  fistule  lacrymale  qu'elle  avait  depuis  neuf 
oi^.  Jf»  trouvai  le  sac  lacrymal  tuméfié,  dur;  la  peau  qui  le  recouvre  roup:e,dou- 
ureus**  à  la  pression.  Une  petite  ulcération  à  bord  bleuâtre,  enfoncée,  conduisait 
ins  le  sac  et  donnait  issue,  avec  ou  sans  pression,  à  du  pus  mêlé  de  larmes.  Les 
•ints  Lu'r>'maux  étaient  ouverts  ;  le  canal  nasal  paraissait  complètement  obstrué. 
1  nuilatle  aîïSurait  que,  depuis  un  an,  elle  souffrait  d'une  tuméfactitm  doulou- 
u<*  au  frrand  angle.  LV»|>i'Tation  fut  faite  pai*  la  méthode  de  Béer  :  la  panM  in- 
nii-  du  sac  lacrvmal  n'était  pjts  ulcérée,  le  pus  sortait  du  canal  uasil.  1^  sonde 
plu>  fine  ne  pénétrait  pas  dans  le  canal  plus  loin  que  quatre  lignes,  et  jo  ton- 
tai  Li  un  corps  dur.  Connue  je  pensai  avoir  affaire  à  une  exsudation  osseuse,  je 
•OL'eai  à  la  traversiîr  avec  une  s<mde  pointue  :  mais  conmie  je  ne  |>ouvais  |>as  y 
us»ir,  je  retirai  lentement  ma  sonde,  ce  qui,  à  mon  jrrand  étoiuiement,  n^rcessita 
!♦»  certain»*  force.  J'en  compris  bientôt  les  motifs,  en  voyant,  cmbroch('î<*  à  la 
linte  de  finstrunimt,  une  petite  concrétion  jiirrrruiic de  la  grosstMir  et  dr  la  forme 
un  petit  iKiis.  Il  nie  fut  ensuite  facile  d'introduire  une  sonde  dans  le  canal,  qui 

«  Vennitchte  chirurgiichte  Schriften,  vol.  lil.  p.  'J89.  Frankenlhal,  1788.  —  <  Joumat 
if  Chirurgie  und  Augenheilkund,  vol.  X,  p.  559. 1827. 
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Obs.  CLVII.  Un  garde  (lu  corps  applique  contre  la  voûte  palatine,  et  serre  furtt- 
ment  avec  les  lèvres  et  la  mâchoire,  le  vaiutu  d'un  pistoltt  char;;êde  drux  ludle^. 
Au  moment  où  le  coup  part,  rarnie  est  Irgènînient  di-vin*  et  les  diMix  l«lles  s«ir- 
tent  par  la  voûte  palatine  et  le;  nez.  Les  désordres  prmluits  sont  considt'rahlcs  :  li 
voûk*  palatine  est  détruite  dans  sa  moitié  antérieure  ;  la  cloisun  aswMise  des  lirv-^ 
nasales  et  la  paroi  supérieure  de  ces  cavitc'îs  sont  rompues  et  hrist'is  en  éclata.  L.i 
surface  extérieure  du  nez  est  divisée  en  trois  lamlMMux  ;  1(*  voile  du  palais  et  la  l>a^ 
de  la  lanprue  fendus  parallèlement  d'avant  en  arrière.  Larrey  extrait  plu^^irurN 
fragments  osseux  du  palais  et  des  fosses  nasales,  avive  li*s  liords  de  la  plai»-  d-  - 
parties  molles  et  les  réunit  par  la  suture.  11  rapprr»clie  les  os  maxillains  .m 
moyen  d'un  lil  de  platine  passé  autour  des  deux  dénis  canines  et  introduit  dan- 1 
nez  deux  grosses  sondes  de  gomme  élastique.  Au  bout  de:  huit  jimi-s,  la  rvnni»  u 
des  plaies  est  presque  achevée.  Plus  tard,  il  y  a  exfoliation  et  évulsinn  de  pln>ii  iiin 
esquilles  provenant  des  os  propres  du  nez^  dts  cornets  cl  de  la  portion  de  l'os  wnri!- 
laire  èchancrès  par  les  balles.  «  I/écrasement  de  la  voûte  oss<'Use  du  nez  avait  pro- 
duit le  larmoiement  aux  deux  yeux,  avec  fislule  lacr>inale,  par  le  déplarinimt  oii 
l'ohturation  momentinée  du  canal  nasal.  L'usiigi^  di*s  sondes,  lerepl.ieement  j<Mir- 
nalier  fait  avec  une  sonde  mousse  des  fragments  osseux  qui  étaient  re>têN  à  la 
racine  du  nez,  et  quelques  injections  dans  les  points  lacrymaux,  au  moyen  de  la 
seringue  d*Anel^  rétablirent  le  cours  des  larmes,  et  les  fistules  disi>arurent.  » 

On  persuadera  flifficilement  que,  avec  toute  son  habileté,  D.-J.  Larn*y 
ait  pu  rétablir  le  canal  nasal  fracturé  comminutivcMiiont;  et  si,  dans  ce  cas, 
les  fistules  du  sac  ont  guéri  siins  larmoiement,  c'est  qu'apr^s  la  cessation 
de  tous  phénomènes  inflammatoires,  les  liirmes  ont  pris  leur  cours  dans  la 
narine  par  quelque  voie  accidentelle,  dont  la  préscînce  est  suffisîimuienl 
justifiée  par  Textraclion  de  nombreux  séquestres.  , 

Il  est  incontestable  que  le  canal  nasal  est  destiné  h  jouer  un  nMc  dans 
l'économie,  et  il  y  a  tout  lieu  d'en  tenter  la  conservation  dans  les  fractures 
du  nez,  cm  le  conduit  lui-même  est  intéressé.  Cv  principe  justifie  le  conseil 
donné  piir  Uognetta  *,  de  siinder  le  canal  nasîd  i>iir  en  bis  avec  la  sonde  de 
Lnforcst,  et  de  laisser  l'instrument  en  place  pendant  vingt-quatre  heui-es 
dans  toute  fnicture  du  nez  avec  écras«'ment  du  canal.  (Ju'on  ne  se  dissimule 
pas  cependant  que,  dans  la  pnitique,  ce  précepte  est  d'une,  exécution  difii- 
cile.  A  l'étit  normal,  le  cathétérisme  offni  parfois  des  embarms  s»^rieu\; 
qu'on  juge  des  obstacles  à  surmonter  en  cns  de  fracture  connninutive.  11 
nous  semble  donc  pn'Térable  d'agir,  dans  ces  cas,  conune  dans  ceux  où  une 
fracture  des  os  du  nez  est  accompagnée  d'un  enfoncement  des  fragments; 
on  relève  ces  derniei-s,  en  portant  dans  b's  narines  une  sonde  de  femme  ou 
des  pinces  h  pans<'ment  ;  en  se  servant  de  cet  instrument  comme  d'un  b- 
vier,  en  môme  temps  qu'avec  les  doigts  de  l'autre  main  on  ajuste  les  fmg- 
ments  h  l'extérieur.  Si  la  réduction  est  difficile  à  maintenir,  nn  recouxn; 
le  nez  d'un  apiwnvil  formé  d'un  mélange  solidiliable,  ou  bien  encore  <»n 
place  à  dfMUeure  dans  les  narines  de  la  charpie,  des  tuyaux  de  plume  en- 
touivs  d'une  enveloppe  molle,  des  canules  de  plond)  ou  d'argent.  i)\\  re- 
médie aux  dé\iations  latérales  imr  l'application  d'une  gouttière.  <le  pb»mii 

• 
*  Traité  pAi/at.  et  r Unique  d*ophthalmologie,  p.  125.  Paris,  f  ai4. 
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■ictement  moulue  sur  le  nez.  En  agissant  comme  nous  venons  de  Tindi- 
l'-r,  un  a  toutes  chances  de  consen'er  le  canal  nasal.  Si  on  n'atteint  pas 
but.  il  nVn  {m'uI  résulter  qu'un  larmoiement  de  peu  d'importance,  à 
•»ins  qu'il  ne  se  manifeste  ultérieurement  une  phlegmasie  du  sîic  qu'on 
iiibattra  jjar  les  moyens  que  nous  ferons  connaitiHi  plus  tard. 


CHAPITRE  III. 

CORPS    ÉTRAKfiERS   DU    SAC   LACRYMAL   ET   DU    CANAL   NASAL. 


(\n  a  ti-ouvé  jmrfois,  mais  rarement,  dans  le  sac  lacrymal,  des  concré- 
•n>  qut»  l'on  suppose  iMre  formées  par  les  substances  sîdin(\s  contenues 
ms  Ir  liquide  4li»s  larmes,  et  dont  on  a  assimilé  le  mode  de  production  à 
lui  dfs  ralruls  vésicaux.  Schmucker  *  rapporte  qu'un  homme  adulte  était 
\-ctr  d'une  listule  du  sac  lacrymal.  Ce  dernier  était  très-distendu  et  dou- 
un;ux,  p;irticuli«''rement  quand  il  était  rempli  de  larmes  et  de  matién'S 
uqui'uses,  «'t  que  le  p;itient  comprimait  la  tumeur  pour  faire  s(u*tir  les 
[ui«i.'s  par  les  points  lacrymaux.  Apr5s  cette  évacuation,  il  restait  encore 
le  certaine  saillie.  Le  siic  lacrymal  fut  incisé  et  on  y  trouva  une  concré- 
n  pien-euse  du  poids  de  10  centigranmies. 

Les  concrétions  développées  dans  le  sac  lacrymal,  ou  dacryolitlus^  s'en- 
tent pjirfois  dans  le  canal  nasal,  ou  prennent  leur  point  de  départ  dans 
canal  lui-même,  auquel  cas  on  les  a  désignées  sous  le  nom  de  rhino- 
iw.  Voici  un  cas  de  ce  genre  où  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  for- 
tion  initiale  du  calcul.  Il  est  dû  à  Krimer  *. 

Us.  r.LVIU.  Dans  le  mois  de  mai  1S33,  «ne  femme  cachectique,  d'environ 
nte-deti\  ans,  vint  me  trouver  pour  un<*  fistule  lacrvmalc  qu'elle  avait  depuis  neuf 
is.  Jr  trouvai  le  sar  lacrymal  tumêné,  dur;  la  peau  qui  le  re<'»)uvre  roujiCjdou- 
miw*  à  la  pression.  Une  |H*tite  ulcération  à  bord  bleuâtre,  enfoncée,  conduisait 
1*  le  sac  et  donnait  issue,  av^-c  ou  sans  pression,  à  du  pus  mêlé  de  laraies.  Les 
nUi  hu-r>  Diaux  étaient  ouverts  ;  le  canal  nasal  paraissiit  complètement  «distrué. 
luiUde  aî^fturait  que,  depuis  un  an,  elle  soutirait  d'une  tuniéfacti(»u  dnulou- 
.!!«  au  uTand  au^Me.  L'o^HTatirin  fut  faite  par  la  méth<.Mle  di.'  l^-er  :  la  {Kii'oi  in- 
m-  ilu  sac  lacr>iiial  u\tait  pas  uhvne,  li-  pus  sortait  du  canal  nasal.  \.ix  M»ntl(? 
»lu>  tuK'  ne  pênrtrait  pas  dans  le  canal  plus  U>in  que  ipiatre  lif;nes,  et  je  tou- 
\  là  un  curps  dur.  Comme  je  pensai  avoir  alfaire  à  une  exsudation  osseuse,  je 
jeai  à  la  tra\ers«T  avrcuui-  sonde  pointue:  mais  connue  je  ne  pouvais  jkis  y 
SMF,  jf  retirai  lentement  ma  s<»nde,  ce  cpii,  à  mou  trrand  étonnemeiit,  inViîssita 
•  ci-rtaiiit'  fi»ire.  J'en  c»»mpris  hientnt  les  motifs,  en  voyant,  emhrfK'hn'  à  la 
iite  d«'  rinstrument,  um*  petite  concrétion  pierreuse i\e  la  grosseur  et  de  la  forme 
n  p«-tit  |>ois.  Il  me  fut  ensuite  facile  d'introduire  une  sonde  d.ins  It^  canal,  qui 

yennUehte  chirurgiichte  Schriften,  vol.  111.  p.  'JSU.  FraokeQlhal,  1788.  —  <  Journal 
Chirurgie  und  Augenheilkund,  vul.  X,  p.  551).  1827. 
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était  parfaitement  libre.  C'était  donc  une  concrétion  qui  était  la  cause  de  la(i5tul<>; 
celle-ci  guérit  parfaitement  par  un  traitement  approprié. 

Il  faut  bien  se  garder  do  considérer  comme  des  c^alculs  du  canal  nasal, 
calculs  formés  spontanément  ou  autour  d'un  corps  étranger  introduit  acci- 
dentellement dans  ce  conduit,  los  calculs  qu'on  a  rencontrés  dans  los  fuss*s 
nasales.  L(^s  observations  de  MathiiLS  deGradi,  dePanarolus,  de  Th.  IJa^ 
tholin,  de  F.  Plater,  de  Gabr.  Claudor,  de  Vitus  Riedlinus,  de  J.-F.  Khem, 
de  G.-A.  Mercklin,  de  Griefe,  de  Ruysch,  do  ITom,  de  Kersten  et  d»» 
Weller,  sont  des  exemples  de  calculs  des  fosses  nasales  ou  de.  la  conjonr- 
tive,  et  nullement  de  ciilculs  du  canal  nasal.  Cette  confusion  a  déjà  été  n- 
levée,  en  1841,  par  Demarquay  *.  Pour  qu'on  affirme  qu'il  y  ait  unemn- 
crétion  dans  le  canal  nasal,  il  faut  toucher  cette  concrétion  avec  une  sond*» 
ou  un  stylet,  comme  dans  le  fait  de  Krimmer,  et  no  pas  se  contenter  de 
quelques  troubles  fonctionnels  qui  sont  le  plus  souvent  trompeurs. 


I 


CHAPITRE  IV. 

inflammation  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 

L'inflammation  du  sac  lacrymal  se  présente,  tantôt  à  l'état  aigu,  tantôt  à 
l'état  subaigu,  ou  bien,  enfin,  elle  affecte  spécialement  TapiMureil  glandu- 
laire de  la  muqueuse.  Dans  les  deux  premiers  cas,  l'affection  prend  le  nom 
du  dacryacystite  ;  dans  le  troisième,  elle  mérite  le  nom  de  catarrhe  iasac, 

ARTICLE  I. 

InflanmiAtioB  «iguè  da  MO  Uerjmal.  D«oryooytUt«. 

Cette  phlegmasie  se  montre  le  phis  souvent  chez  les  sujets  qui  Ront  afft*- 
tés  depuis  longtemps  d'un  catarrhe  du  sac,  et  elle  survient  alors  sou»  I'îïh 
fluence  d'un  rf^froidissement,  ou  bien  dans  le  cours  d'une  affection  grave, 
telle  que  la  variole.  Je  l'ai  observé»»  aussi  ap^^sque  des  injections  îmtAntes 
avaient  été  portées  dans  le  sîic,  dans  le  but  de  tarir  la  s(^n''ti(m  dont  rft 
organe  est  \v  siège.  La  présence  de  corps  étmngers  introduits  dans  le  canal 
lacrjmo-nasal,  dans  le  but  de  remédier  aux  prétendues  coarctations  de  c^ 
conduit,  en  favorise  aussi  le  développement. 

UYmptômem.  Les  malades  ivssentent  de  la  chaleur  dans  la  dir('Ctir)n  des 
conduits  lacrymaux  et  du  grand  angle  de  l'orbite;  les  larmes  s'écoulent  en 
a])ondanre  le  long  de  la  joue,  et  la  narine  rorresp^indante  est  s^ch♦*.  Bien- 
tAt  apivirait  un  giMilleïuent  «[ui  part  du  gnmd  îingle  de  l'œil  et  qui  s'éten*! 

I  Mémwrf  sur  Us  calculs  des  fosses  nasales.  Archives  gêner.  d§  médecine^  I  VIIl. 
I».  174;  4'  sfhe. 
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:  iKiiipières  et  à  toute  la  région  orbitaire.  Ce  ponflemont  est  accompagné 
ne  nmjreiir  vive  au  niveau  du  sac,  d'une  rougeur  érésipélateuse  sur  les 
res  jKirties.  Les  paupières,  considérablement  tuméfiées,  présentent  de 
dî'ine,  et  n<»  peuvent  t'rtre  écai^tées  que  difficilement  Tune  de  Pautre. 
ns  leur  intenidle  s'amasse  une  sécrétion  muqueuse  abondante.  Si  on  dé- 
iVTv.  le  globe,  on  reconnaît  que  la  conjonctive  oculo-palpébrole  est  fortc- 
nt  injectée.  La  moindre  pression  exercée  sur  la  région  du  sîic  occasionne 
vives  douleui's.  A  ces  phénomènes  locaux  se  joignent  souvent  des  phé- 
mènes  généraux,  tels  que  de  Finappétence,  de  la  fièvre,  de  la  céphalîdgie. 
■arelic.  TermittalsoBs.  Abandonnée  à  elle-même,  la  dacrj'ocystite  aiguP 
termine  presque  toujours  par  suppuration.  Les  malades  accusent  des 
incements  dans  la  région  du  sac  ;  la  tuméfaction  augmente,  en  même 
nps  que  la  peau  du  grand  angle  de  Torbite  s'amincit.  Le  tégument  s'ul- 
pe  au  bout  de  quelques  jours  ;  le  pus,  renfermé  dans  le  sac,  s'échappe  par 
tte  ouverture  spontanée,  mélangé  de  mucosités  épaisses.  A  partir  de  ce 
ornent,  la  tuméfaction  de  la  région  orbitaire,  la  rougeur  do  la  peau,  di- 
inuent  d'intensité.  L'ouverture  du  sac  se  ferme  et  se  rouvre  alternative- 
ent.  Parfois  la  cicatrisation  est  définitive;  dans  le  plus  grand  nombre 
«cas,  la  perforation  se  convertit  en  fistule.  Chez  quelques  sujets,  il  se  ma- 
r«»5ite  dt»  nouvelles  bouffées  intiammatoires,  de  véritables  dacr^'ocystites  à 
pétition  ;  dans  ce  cas,  les  accès  sont  de  moins  en  moins  intenses. 
Mapiosiir.  On  ne  confondra  pas  la  dacryocystite  aiguë  avec  un  érési- 
le  de  la  région  orbilaire,  parce  que,  dans  ce  dernier,  la  rougeur  se  pro- 
ge  prompt»»ment  à  toute  la  face  et  que  le  gonflement  ne  reste  pas  circon- 
rit  aux  environs  du  sac  laci^mal.  11  est  plus  difficile  de  différencier  une 
rn*(icystile  aigur»  d'un  phlegmon  développé  au-devant  du  sac.  Néanmoins, 
cas  de  riacry<jcystitc  aigui^,  comme  celle-ci  suc^^de  le  plus  souvent  à  un 
lairhe  du  sac  d'une  durée  antérieure  plus  ou  moins  longue,  le  malade 
us  apprend  qu'il  est  alfecté  dv.  larmoiement  depuis  longtemps.  En  cas  do 
Ifrgnion  d\i  tissu  cellulaire  placé  au-devant  du  sac,  si  le  gonflement  n'est 
s  assi'Z  considérable  pi»ur  empêcher  de  renvei*ser  la  paupière  inférieure 
d'insinuer  une  canuh.»  Une  dans  le  point  lacrymal  inférieur,  on  peut  faire 
sger  facilement  le  liqnid<»  injecté  par  cette  voie  dans  lo  narine  correspon- 
nte,  à  moins  que  le  sae  lui-iiiênie  ne  soit  comprimé,  d'avant  en  arrière, 
r  la  tumérarlion  du  tissu  cellulaire.  (iOtte  dernière  épreuve»  est  au  cou- 
dre dérisive,  une  fois  <(u<'  fabrès  est  ouvert,  et  permet  ainsi  de  distin- 
,er  toujoui's  une»,  fistule  du  sir  d'une  fistule^  sous-cutanée  du  grand  angle. 
1  effrt,  «-Il  ras  do  daeryocyslite  suppurée,  une  injection  pratiquée  par  le 
int  Lirrj'mai  inférieur  s'échappe  en  grande  partie  pir  rouverturc!  de  Fab- 
B,  ce  qui  n'arrive  pas  lorsque^  celte  ouverture  succède  à  un  abcès  situé 
dehors  du  sJic.  Les  chirurgiens  des  siècles  précéd(»nts  désignaient  sous 
nom  (Vnnchylops  le  piilegmon  dévelojjpé  au-devant  du  sae  lacrymal  ;  ils 
•pelaient  iPfjylops  l'ouvertuni  qui  succède  à  cet  abcès. 

OtS.  CLIX.  Àhch  au  ijrand  angle  de  ViriL  mas  aucune  nmnexion  avec  le  9ae 
eiymai.  Ouverture  tpantanèe.  Guèrifon  rapide.  I/",  Agé  de  trente-deux  an», 
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bijoutier,  est  envoyé  à  ma  clinique,  le  4  mai  1861,  par  le  docteur  Grammaip\  Il 
nous  raconte  qu*il  y  a  six  jours,  le  grand  angle  de  Tœil  gauche  est  devenu,  mm 
cause  appréciMe,  le  siège  d'une  tuniêraction  et  d'une  rougeur.  11  s'est  forni»}  un 
abcès  qui  s'est  ouvert  spontanément.  L*"^*  est  bien  constitué  et  jouit  habituellonKDt 
dljne  bonne  santé. 

On  constate  au  grand  angle  de  Tœil  gauche,  au-dessous  du  tendon  de  l'orbicu- 
laire,  une  tuméfaction  avec  rougeur  de  la  peau  ;  celle-ci  présente  trois  petites  oo- 
yertures  par  lesquelles  la  ï)ression  fait  sortir  du  pus  ;  la  même  pression  ne  fait  pw 
refluer  im  liquide  semblable  par  les  points  lacrymaux.  Une  injection  dVau  fiitr 
par  le  point  lacrymal  inférieur  passe  tout  entière  par  le  nez  ;  il  n'en  sort  pas  une 
goutte  \yar  les  ouvertures  de  la  petite  tumeur.  Le  6  mai,  les  ouvertures  fistulousi^ 
sont  en  voie  de  cicatrisation,  et  le  12,  il  n'en  reste  plus  de  traces. 


Aosiie.  Il  n'est  pas  grave.  Nous  verrons  en  effet  plus  loin  que  h 
dacryocystite  aiguë  est  un  moyen  que  la  nature  emploie  quelquefois  jMwr 
guérir  la  blcnnorrhée  du  sac  lacrymal.  Il  est  très-rare  que  la  phloj^masi»* 
soit  assez  intense  pour  qu'elle  se  propage  à  l'œil  et  qu'elle  donne  lieu  à  d*^ 
désordres  sérieux  de  cet  organe.  Toutefois,  il  est  nécessiire  que  l'art  inl^•^ 
vienne  de  bonne  heure  pour  arrêter  les  progrès  de  la  phlegmasie,  jKjur 
prévenir  surtout  un  amincissement  et  un  décollement  étendus  des  tégu- 
ments du  grand  angle  d(;  l'œil. 

Traltemeni.  Il  est  essentiellement  antiphlogistique  au  début.  On  applique 
des  simgsues  sur  la  région  orbi taire;  quelques  chirurgiens  ont  conseillé 
de  faire  cette  application  dans  la  narine.  La  suppuration  éUint  le  mode  de 
terminaison  le  plus  fréquent  de  la  maladie,  il  convient  de  la  favoriser  pJir 
des  fomentations  ou  des  cataplasmes  émoUients,  des  onctions  hydnuvjri- 
ques  sur  la  région  orbitaire.  Dès  que  la  peau  du  grand  angle  de  Tnrbile  e^l 
amincie  et  soulevée,  on  incise  la  tumeur.  Une  plaie  longue  d'un  demi  n*u- 
timètre  est  préférable  à  une  ponction  simple.  Celle-ci  a  rinconvéïiienl  df  m' 
cicatriser  rapidement,  d'empêcher  la  sortie  du  pus  et  d'occasionner  une 
nouvelle  bouffée  inflammatoire.  Pendant  plusieurs  jours,  on  continue  raj>- 
plication  dii  cataplasmes  émoUients  sur  la  région,  jusqu'à  ce  que  le  gontli- 
ment  et  la  rougeur  soient  dissipés.  Dans  le  cas  où,  après  la  cossition  de 
phénomènes  inflammatoires  aigus,  il  subsiste  une  flstule  du  sac,  je  me  suis 
très-bien  trouvé  de  pratiquer  tous  les  jours  dans  cette  cavité,  à  travers^  le 
point  laciymal  inférieur,  des  injections  d'eau  tiède.  Lorsque  la  phle^nwsie 
pass(»  à  l'état  de  blcnnorrhée  du  siic,  et  que  la  Ostule  ne  se  fernu^  jNis.  h* 
inj(Ttions  iodées  dans  le  sac  m'ont  dr)iiné  de  bons  résultats,  que  Ton  ln»u- 
veni  exposés  dans  l'un  des  articles  suivants. 

Le  traitement  du  phlegmon  développé  au-devant  du  sac  ne  diffère  pas  de 
celui  de  la  dacryocystite.  En  cas  d'abcès,  on  se  gardera  bien,  en  rouvrant, 
d'entamer  la  parrji  antérieure  du  sac  lacrymal.  La  listule  qui  sn04:ède  p:ir- 
fois  à  c<a  abcès  sera  traitée  comme  les  listules  sous-cutanées  de  toute  auln- 
ivgion  du  corps,  l'est-à-dire  que  si  cette  fistule  est  (entretenue  i«ir  le  dt- 
collement  de  la  peau,  on  en  fera  rinrision  ;  si  la  peau  est  tro|)  aniimic 
pour  (ju'on  puisse  en  t^spérer  le  recollement,  on  sera  i)iirfuis  obligé  d'en 
faire  l'excision  [Mirtielle. 
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ARTICLE  II. 

ZnlUmnuitjOB  ttalMiiguè  da  fao  Incrynuil. 

inflammation  ost  assez  fréquente  chez  les  sujets  atteints  de  da- 
inorr/iée^  cVst-à-dire  de  catarrhe  du  sac.  Je  Tai  observée  chez  ceux 
ent  dt»puis  quelque  temps  déjà  guéris  de  raffection  précédente, 
laladie  est  caractérisée  par  un  larmoiement  plus  id)ondant  que  de 
e.  En  même  temps,  la  ré{j;ion  du  sac  se  tuméfie  un  peu  et  les  pau- 
présriitent  un  léger  œdème.  Les  malades  accusent  une  douleur 
lu  pourtour  de  l'orbite.  La  pression  exercée  sur  le  grand  angle  est 
•euse.  Une  injection  aqueuse  poussée  piir  le  point  lacrymîil  inférieur 
ine  une  sensation  de  distension  tellement  pénible  que  les  malades 
eut  la  supporter.  Tout  le  liquide  reflue  à  la  surface  de  l'œil,  sans 
me  goutte  arrive  dans  la  narine  correspondante. 

qucbjues  sujets ,  tous  ces  symptômes  s'amendent  promptement 
nfluence  de  topiques  émollients  appliqués  sur  la  région  du  sacj 
iiitres,  ils  augmentent  d'intensité,  et  il  se  forme  un  véritable  abcès 
du  sac.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit  apparaître  iiu  grand  angle  de 

une  tumeur  sphérique  ou  allongée  verticalement  ;  la  peim  qui  la 
e  est  d'un  rouge  sombre;  si  on  l'incise,  il  s'écoule  du  pus  franche- 
ilegmoneux.  Les  téguments  voisins  ne  participent  que  peu  à  cette 
lation. 

)mment.  Lorsque  la  phlegmasie  est  légère,  on  la  combat,  et  on  Ta 
rter  souvent,  par  l'application  d'un  cataplasme  de  cerfeuil  sur  la 
Ju  sac.  I^  maladie  a-t-elle  une  marche  plus  aiguë,  on  conseille  les 
s  émollients  ;  dès  que  le  sac  est  distendu,  on  pratique  une  incision 
mner  iKLssage  au  pus.  Les  autres  indications  à  remplir  rentrent  dans 
nées  exposées  à  la  fin  de  l'article  précédent. 

ARTICLE  III. 
OAtarrhe  da  tAO  Uerymal. 

léDomination  de  catarrhe  du  sac  lacrj'mal  est  synonyme  de  daeryo- 
chronique,  de  blennorrhée  du  sac,  usitées  dans  le  langîige  de  quel- 
îhthalmologistes.  Je  préfère  la  première,  parce  qu'elle  donne  une 
éci.se  d(»  la  nature  du  mal;  qu'elle  rapproche  celui-ci  d'une  cliujse  de 
*8  bien  connues.  Tous  les  médecins  appellent  catharre  les  phleg- 
de  rertain(\s  muqueuses,  ou  les  flux  abondants  qui  s'opèrent  pîir 
faces  muqueuses;  et  c'est  i^ir  un  abus  de  langage  qu'on  applique 
à  la  cause  déltTminanle  des  épidémies  catarrhales^  comme  le  propose 
.  On  comprend  sous  le  nom  de  catharre,  dit  un  pathologistc  mo- 

iomiaire  de  médecine  enZOvol.,  t.  VI,  p.  593.  Paris,  1854. 
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Obs.  CLVII.  Un  garde  du  corps  applique  contrôla  voûte  palatinc^et  serre  furti- 
ment  avec  les  lèvres  et  la  niàchuirc,  le  canon  d'un  lûstolct  char}:cde  doux  UxWo. 
Au  moment  où  le  coup  part,  l'arnic  est  Irgcronicnt  dévicc  et  les  d<;iix  lialles  5i»r- 
tent  par  la  voûte  palatine  et  le  nez.  Les  désordres  produits  sont  considtTahles  :  l.i 
voûte  palatine  est  détruite  dans  sa  moitié  antérieure  ;  la  cloison  oss<*usc  des  foss*  ^ 
nasales  et  la  paroi  supérieure  de  ces  cavitf's  sont  rompues  et  hrisé<s  en  éclata.  L;i 
surface  extérieure  du  nez  est  divisée  en  trois  lamlx^aux  ;  \v.  voile  du  ftalaisct  la  Kl^* 
de  la  langue  fendus  parallèlement  d'avant  en  arrirn;.  Larrey  extrait  plusicurN 
fragments  osseux  du  palais  et  des  fosses  nasales,  avive  les  Iwrds  de  la  plai»*  di  - 
parties  molles  et  les  réunit  par  la  suture.  11  rappn»che.  les  os  maxillain  s  an 
moyen  d'un  fd  de  platine  passe  autour  des  deux  dents  ciinines  et  introduit  dans  !■ 
nez  deux  grosses  sondes  de  gomme  élastique.  An  bout  de  huit  jnui's,  la  n'iuiicii 
des  plaies  est  presque  achevée.  Plus  tard,  il  y  a  exfoliation  et  évulsion  de  plu>irrir^ 
esquilles  provenant  des  os  propres  du  nez,  des  eomels  et  de  la  portion  de  r^ts  nuLril- 
laire  échancrês  par  les  halles,  «  L'écrasement  de  la  voûte  osseus<î  du  nez  avait  ym- 
duit  le  larmoiement  aux  deux  yeux,  avec  fistule  lacrymale,  par  le  déplac^meiil  ou 
l'obturation  momentinéc  du  canal  nasal.  L'usage  des  sondes,  len^plai'rini'ntjrmr- 
nalier  fait  avec  une  sonde  mousse  des  fragments  osseux  qui  étaient  restés  à  la 
racine  du  nez,  et  quelques  injections  dans  les  points  lacrymaux,  au  moyen  de  li 
seringue  d'Anel,  rétablirent  le  cours  des  larmes,  et  les  fistules  disi)arurent.  » 

On  persuadera  difficilement  que,  avec  toute  son  habileté,  D.-J.  Larrey 
ait  pu  rétablir  le  canal  nasiil  fracturé  comminutivenient;  et  si,  dans  ce  cas, 
les  fistules  du  sac  ont  guéri  «ms  larmoiement,  c'est  qu^1p^^s  la  cessation 
de  tous  phénomènes  inflammatoires,  les  larmes  ont  pris  leur  cours  dans  la 
narine  par  quelque  voie  accidentelle,  dont  la  présence  est  suffistimiueut 
justifiée  imr  l'extraction  de  nombreux  séquestres.  , 

Il  est  incontestable  que  le  canal  misai  est  destiné  h  jouer  un  nMc  dans 
l'économie,  et  il  y  a  tout  lieu  d'en  tenter  la  conservation  dans  les  fractures 
du  nez,  où  le  conduit  lui-même  est  intéressé.  Ce  principe». justifie  le  conseil 
donné  par  llognetta  *,  d(^  sonder  le  c^mal  nasid  ][>ar  en  bas  avec  la  sonde  J<* 
Lnforest,  et  de  laisser  rinstrunn.'nt  (»n  place  pendant  vingt-quatre  heuh's 
dans  toute  fracture  du  nez  avec  écras«'ment  du  canal.  Ou'on  ne  se  dissimule 
pas  cependant  que,  dans  la  pratique,  c(»  précepte  est  d'une  exécution  iliffi- 
cile.  A  l'état  normal,  le  calhétérisme  offre  parfois  des  embarras  sérieux; 
qu'on  juge  des  obstacles  à  surmonter  en  cas  de  fracture  connuinutive.  11 
nous  semblt»  donc  préférable  d'agir,  dans  ces  cas,  comme  dans  ceux  où  une 
fracture  des  os  du  nez  est  accompagnée  d'un  enfoncement  des  fragnm'nts  ; 
on  relève  ces  dcTuiers,  en  lïorlanl  dans  les  narines  une  sonde  de  femme  ou 
des  pinces  à  pansement  ;  en  se  servant  de  cet  instrument  comme  d'un  b- 
vier,  en  même  temps  qu'avec  les  doigts  de  Tautre  main  on  ajuste  b'S  frag- 
ments à  Textérieur.  Si  la  réduction  est  difficile  h  maintenir,  ou  recouxn: 
le  nez  d'un  appan»il  fomié  d'un  mélange  snlidiliable,  ou  bien  encore  on 
place  h  demeun»  <lans  les  narines  de  la  charpie,  des  tuyaux  de  |)lume.  en- 
tiuirt's  d'une  enveloppe  m<»lle,  des  canules  de  plcmib  ou  d'argent.  On  n- 
médie  aux  déviations  latérales  ^mr  Tapplication  d'une  gouttière,  de  plomh 

1  Traittf  philox.  et  rlhiique  d'ophthalmologie,  p.  125.  Paris,.  1844. 
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et  quelquefois  dégénère  on  fistule;  t[ue  celle-ci  s'ouvre  à  Textérieupou  en 
dedans,  et  que,  dans  le  dernier  ciis,  il  se  manifeste  une  tumeur  qui,  par 
lapresêioUy  laisse  écouler  unesanie  séreuse^  ou  rousse,  ou  blanche  et  visqueuse^ 
par  fangle  de  l'œil  et  par  le  nez.  (juilleuieuu  lui-même,  en  décrivant  Tan- 
chilops  et  rœgilops,  assigne,  comme  cause,  à  ces  maladies,  une  collection 
d'humeurs  grasses  et  épaisses  semblables  à  du  miel  ou  de  la  bouillie,  quelque- 
fois contenue  dans  une  petite  membrane.  Il  y  a  loin  cependant  d'indications 
aussi  vagues  à  la  connaissance  d'une  (dTection  à  caractères  bien  détemiinés. 
Les  chirurgiens  de  la  seconde  moitié  du  dix-septième  siècle,  Fabrice 
d'Aquapendente  ^  Fiibrice  de  llilden*,  adoptèrent  les  idées  de  Celse\  l'e- 
prlses  au  se]>tième  siècle  par  Paul  d'Kjrine*,  (;t  dnns  le  cours  du  quator- 
zième par  Guy  de  (^hauliîuî^  ;  on  sait  que,  pour  Celse,  la  fistule  située  au 
grand  angle  de  l'œil,  et  appelée  par  les  Grecs  œgylops^  est  une  fistule  ordi- 
naire, et  qu'il  lui  applique  le  môme  traitement  (ju'à  cette  deniière,  c'est-à- 
dire  l'incision  suivie  de  l'applicjition  du  cautère  actuel,  que  quelques-uns 
ont  remplace  i)ar  des  C4iustiques. 

II  faut  aiTiver  au  commencement  du  dix-huitième  siècle  pour  «avoir  des 
notions  précises  sur  les  maladies  du  sac  lacrymal.  Maître  Jean^  distingue 
des  fistules  lacrymales  apparentes,  c'est-à-dire  ouvertes  au  dehors,  et  des 
fistules  lacrymales  cachées,  c'est-à-dire  s^ouvrant  du  côté  de  Yœ'û  ou  dans 
le  canal  nasal.  Ces  dernières  sont  dues  le  plus  souvent  à  la  matière  des  larmes 
amoMMée  dans  k  sac  lacrymal,  à  cause  de  quelque  obstruction  de  ses  conduits  ; 
cette  matière  s'aigrit  par  son  séjour.  L'anatomie  des  voies  lacrymales  est 
ejactenient  connue  par  Maître  Jan,  qui  en  donne  une  description  suc- 
cincte et  mentionne  ce  fdt,  que  la  membrane  formant  le  sac  est  glanduleuse 
comme  la  membrane  des  fosses  nasales.  Il  signale  une  autre  circonstance, 
que  je  ne  veux  pjis  omettre  de  rappeler  :  en  parlant  de  la  tmneur  du  me  la- 
crymal, qu'il  appelle  fistule  cachée^  il  dit  que,  lorsque  Thumeur  (|ui  en  découle 
est  claire  et  glaireuse,  elle  se  guérit  souvent  siins  renièdt»  ni  opération,  par 
la  seule  compix»ssion  dr  la  tumeur  :  «  car  cette  humc^ur  n'est  autre  chose 
que  rhumeur  excrémenteuse  et  naturelhî  qui  se  Idtre  dans  ce  siic  et  qui  de- 
vient glaireuse,  ou  à  cause  (pi'elle  s'y  mesle  avec  le  suc  nourricier  de  cette 
partie,  ou  à  cause  d'une  simple  obstruction  du  trou  nîïsiil,  qui,  empêchant 
l'écoulement  de  ccjtte  humeur  [mvlv.  nez,  fait  qu'elle  s'échauffe  par  son  sé- 
jour, etc.  )) 

Je  me  suis  arrêté  à  dessein  sur  la  doctrine  précédente»,  parccî  qu'elle  fait 
époque  dans  Thistoire  des  maladies  du  canal  lac rymo- nasal.  Néglig(»ant 
complètement  l'un  des  éléments  de  la  question,  Vhumeur  excrémenteuse  et 
naturelle  filtrée dims  le  sac,  r'est-à-dire  le  liquidi;  sécrété  parla  muqueuse» 
du  sac,  les  chirurgiens  postérieurs  à  Maître  Jan  n'ont  tenu  comptci!  que  de 
rubstruction  du  conduit  des  lai'mes  signalée  [jar  ce  dernier,  et  tous  les 

«  Œuvres  chirurgicales,  p.  561  et  502.  Lyou,  1060.  —  «  Observations  cMrurgiques, 
traduites  du  latin  en  français,  elc,  par  un  docteur-médecin,  p.  505.  Genève,  1669.  — 

*  Delà  médecine^  liv.  VII,  secl.  vu.  —  ^  Chirurgie,  trad.  de  Briau,  p.  159.  Paris,  1855 
^  *  La  grande  chirurgie  restituée,  par  Laurent  Joubert,  t.  I,  p.  350.  Rouen,  1649.  — 

•  TraUé  des  maladies  de  VœU,  p.  455,  456,  467.  Troyes,  1707. 
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efforts  de  la  thérapeutique  ont  été  dirigés  contre  cette  prétendue  obstruc- 
tion. Telle  a  été  l'influence  exercée  par  Toculiste  de  Méry-sur-Seine,  qur. 
pendant  cent  cinquante  ans,  ces  idées  ont  été  transmises  de  génération  en 
génération,  et  qu'elles  régnent  encore  aujourd'hui  dans  Tesprit  de  la  pln- 
pai*t  des  chirurgiens.  Faisons  remarquer,  toutefois,  que  cette  doctrine  a 
été  développée  et  soutenue  par  des  praticiens  jouissant  d'une  gitinde  auto- 
rité. AneiS  en  1713,  avait  eu  à  tmiter  un  ecclésiastique  affecté  de  deux 
fistules  lacrymales  :  lorsque  le  malade  pressait  le  sac,  il  faisait  refluer  dn 
pus  par  les  points  laciyniaux  et  rien  ne  passait  dans  le  nez.  Ancl  en  conclut 
que  le  sac  lacrymal  était  totalement  oblitéré  à  la  partie  inférieure;  il  fallait 
déboucher  le  sac,  ce  qu'il  exécuta  en  introduisant  par  le  point  lacrjmal 
supérieur  une  petite  sonde  jusque  dans  le  sac  ;  la  guérison  fut  complétée 
par  quelques  iuj(iCtions  pratiquées  dans  le  même  organe,  à  travers  les  points 
lacrymaux,  au  moyen  d'une  seringue  particulière,  qui  est  depuis  restée 
dans  la  pratique,  et  que  tous  les  chirurgiens  connaissent  (flg.  2,  p.  5). 

Quelques  années  plus  tard,  de  1734  à  17-44,  J.-L.  Petit*  chercha,  dans 
une  série  de  mémoires  communiqués  à  TAcadémie  des  sciences,  à  établir 
la  véritable  cause  de  la  flstule  lacrymale.  Ce  chirm'gien,  comparant  la  dis- 
position des  conduits  lacrymaux,  du  sac  et  du  canal  nasal,  à  un  siphon 
composé  de  deux  branches  inégales,  dont  l'une  des  extrémités  plonge  dans 
le  sac  lacrymal,  établit  que  la  fistule  lacrymale  est  ordinairement  une  con- 
séquence de  l'obstruction  de  ce  siphon  du  côté  du  nez.  Les  larmes  que  les 
points  lacrymaux  y  conduisent,  ne  pouvant  s'écouler  par  le  nez,  s'accumulent 
et  font  effort  pour  dilater  le  siphon  ;  «  mais  conmie  la  partie  étroite  et  basse 
du  siphon  est  renfermée  dans  un  canal  osseux,  elle  résiste,  et  tout  reffort 
que  font  les  larmes  se  passe  sur  la  partie  large  appelée  sac.  Celui-ci  cède  h 
l'effort  des  larmes  et  se  dilate...  Quand  on  comprime  cette  tumeur,  ollo 
disparaît,  parce  que  cette  compi'ession  oblige  les  larmes  amassées  de  repas- 
ser dans  le  grand  coin  de  l'œil  par  les  points  lacrymaux;  mais  quelque 
temps  apr^s  elle  repai*ait,  à  mesure  qu'il  rentre  des  larmes  à  la  place  de 
celles  qu'on  a  obligé  de  sortir.  »  On  voit  que,  dans  cette  théorie,  le  sac 
joue  un  rôle  purement  mécanique,  et,  pour  mieux  faire  comprendre  sa  pen- 
sée. Petit  compare  le  mode  de  production  de  la  tumeur  du  sac  à  la  disten- 
sion de  la  vessie  par  l'urine  alors  qu'il  existe  un  rétrécissement  de  ^ur^t^e. 
Aussi  ajoute-t-il  que  cette  maladitî  u*est  pas  une  fistule  lacrynitile,  mais 
une  rétention  de  larmes,  La  conséquence  qui  découle  de  cette  étiologie,  c'est 
que,  pour  ^'uérir  le  mal,  il  ne  s'agit  ([ue  de  rétablir  une  niîichine  hydniu- 
lique  dérangée.  Les  larmes  ne  coulent  plus  dans  le  nez  ;  elles  tombent  sur 
la  joue;  elles  sont  retenues  dans  le  sac,  qu'elles  dilatent  par  l'effet  de  rob- 
struclion  du  siphon  lacrymal.  L'indication  à  remplir  consiste  ihmck débou- 
cher le  siphon  ;  îipn>s  (juoi  les  larmes  couleront  dans  le  nez,  c<î  qui  aura 

1  Observation  singulière  sur  la  fistule  lacrymale,  dans  laquelle  on  apprendra  la  méthode 
de  la  guérir  radicalement,  in-4o.  Turin,  1713.  —  *  Mémoires  de  C Académie  des  sciences, 
1754,  p.  155;  1740,  p.  155;  1743,  p.  590;  1744,  p.  449.  Tous  ces  Mémoires  ont  été  repro- 
duits dans  les  Œuvres  complètes  de  J.-L.  Petit,  édiUon  de  la  Bibliothèque  chirurgicale^ 
Paris,  1837. 
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K)ur  effets  de  détruire  le  lannoiement,  d'cmpôcher  la  rétention  des  larmes 
•t  di»  prévenir  toute  inflammation,  toute  rupture  du  sac,  et  enfin  la  fistule. 
)d  connait  Topération  imîiginéc  par  Petit  pour  remplir  l'indication  précé- 
lente  :  elle  consiste  à  inciser  le  sac,  à  y  introduire  une  sonde  cannelée,  à 
a  pfiusser  jusque  dans  la  narine,  pour  déboucher  le  canal,  après  quoi  le 
anal  nasal  est  maintenu  ouvert  au  moyen  d'une  bougie  qu'on  change  tous 
es  jours.  11  n'avait  pas  échappé  à  l'esprit  observateur  de  J.-L.  Petit  qu'on 
ait  sriuvcnt  sortir  par  les  points  lacrymaux  une  matière  blanche  semblable 
i  du  pus.  Cette  circonstance,  qui  aurait  dû  le  faire  réfléchir  sur  sa  théorie, 
oe  rembarrasse  nullement.  Cette  matière,  ce  pus,  «  ne  sont  que  des  larmes 
pti  ont  séjourné  dans  le  sac  lacrymal,  » 

A  pjirtir  de  J.-L.  Petit,  la  doctrine  de  l'obstruction  des  voies  lacrymales 
fi;igne  les  sufl'rages  de  presque  tous  ïes  chirurgiens.  On  a  môme  droit  de 
s'étonner  que  Garangeot  *,  en  1748,  se  montre  encore  partisan  du  cautère 
actuel,  bien  que  G.  de  la  Faye,  huit  ans  auparavant,  ait  rapporté,  dans  les 
annotations  à  l'ouvrage  de  Dionis  *,  les  divers  procédés  propres  à  rétablir 
le  cours  des  larmes.  L'Académie  royale  de  chirurgie  reçoit  de  nombreuses 
communications  de  procédés  opératoires  propres  à  rétablir  le  cours  des 
larmes  dans  les  voies  obstruées.  Louis  '  expose  à  la  compagnie  les  procédés 
imaginés  par  Méjean,  Cabanis,  en  même  temps  que  Laforest^  indique  la  ma- 
nière de  pénétrer  dans  le  canal  nasal  de  bas  en  haut.  Il  n'est  pas  sans  inté- 
rêt de  suivre,  année  par  année,  et  jusqu'à  notre  époque,  la  propagation  de 
ces  idées,  ainsi  que  les  protestations  auxquelles  elles  ont  donné  lieu  à 
divers  intervalles. 

En  1767,  Saint- Yves  *  préconise  la  doctrine  d'Anel,  c'est-à-dire  les  injec-  < 
tiens  à  travers  les  voies  lacrymales,  soit  par  les  points  lacrymaux,  soit  par 
une  ouverture  faite  au  sac.  En  1769,  Guérin  •  attribue  l'hydropisie  du  sac 
et  la  fistule  lacrymale  à  l'obstruction  du  conduit  nasal,  à  son  simple  rétré- 
cissement ou  à  l'épaississement  de  l'humeur  fournie  par  l'intérieur  du  sac. 
H  veut  qu'on  rétablisse  le  cours  des  larmes  par  le  canal  nasal  ou  qu'on  leur 
ou\Te  une  voie  artificielle,îet  donne  la  préférence  aux  procédés  de  Méjean 
et  de  Pouteau.  En  1770,  Heister  ^  s'élève  contre  la  doctrine  de  J.-L.  Petit, 
et»  tout  en  admettant  cette  obstruction  ou  oblitération  du  canal  nasal,  il  fait 
remarquer  que,  dans  d'autres  cas,  le  canal  est  parfaitement  libre,  et  que  la 
méthode  d'Anel  guérit  toutes  les  fistules. 

Les  idées  de  J.-L.  Petit  trouvent  des  partisans  non-seulement  en  France, 
mais  en  Angleterre.  C'est  à  peine  si  Janin  •,  en  1772,  les  a  modifiées,  en 
admettant  l'existence  d'un  sphincter  situé  vers  le  milieu  du  canal  nasal  ; 

t  TraUé  eu  opérations  ds  chirurgie,  l.  III,  p.  75  ;  3«  édit.  Paris.  1748.  —  «  Cours  dfopé- 
rmkms  de  chirurgie,  par  G.  de  la  Fayc,  p.  561  ;  4«  édit.  ParU.  1740.  —  »  Réflexions  sur 
In  fUtulê  lacrymale.  Némoireii  de  r Académie  de  chirurgie,  t.  II,  |p.  Id3;  édit.  in-4*.  — 
*  itémoiru  de  r  Académie  de  chirurgie,  i.  II,  p.  175.  Paris,  1753.  —  »  Nouveau  traUé  des 
maiadiei  des  yeux,  noav.  édit.  traduite  de  l^anglais  par  Cantwel,  p.  45.  Amsterdan  et 
Leiptif,  1767.  —  •  TraUé  des  maladies  des  yeux,  p.  104.  Lyon,  1769.  —  ?  Institutions  de 
tkérurgie,  traduct.  de  Paul,  t.  II,  p.  54Î.  Avignon,  1770.  —  •  Mémoires  et  cbservalions 
matamiqiuss,  physiologiques  et  physkiuês  sur  rœi(,  p.  106.  Lyoo  et  Paris,  1772. 
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Obs.  CLVII.  Un  garde  du  corps  applique  contre  la  voûte  palatine,  et  serre  forte- 
ment avec  les  lèvres  et  la  mâchoire,  le  canon  d'un  pistolet  chargé  de  deux  baltes. 
Au  moment  où  le  coup  part,  l'arme  est  h'gtTomcnt  déviée  et  les  deux  lialles  s»ir- 
tentpar  la  voûte  palatine  et  le  nez.  Les  désordres  produits  sont  considérables:  U 
voûte  palatine  est  détruite  dans  sa  moitié  antérieure;  la  cU)ison  osseuse  des  fosî^-» 
nasales  et  la  paroi  supérieure  de  ces  cavités  sont  rompues  et  brisées  en  éclats.  Li 
surface  extérieure  du  nez  est  divisée  en  trois  lambeaux  ;  le  voile  du  palais  et  la  Iwv 
de  la  langue  fendus  parallèlement  d'avant  en  arrière.  Larrey  extrait  plusieurs 
fragments  osseux  du  palais  et  dos  fosses  nasales,  avive  les  In^rds  de  la  plai«-  ôrs 
parties  molles  et  les  réunit  par  la  suture.  11  rapproche  les  os  inaxillain^s  an 
moyen  d'un  fil  de  platine  passe  autour  des  deux  dents  canines  et  introduit  dan<  i> 
nez  deux  grosses  sondes  de  gomme  élastique.  Au  bout  de  huit  j(»urs^  la  réuni«ii 
des  plaies  est  presque  achevée.  Plus  tard,  il  y  a  exfoliation  et  évulsion  de  plusit  ufn 
esquilles  provenant  des  os  propres  du  nez,  des  cornets  et  de  la  portion  de  Vos  majU- 
laire  échancrès  par  les  balles,  «  L'écrasement  de  la  voûte  osseuse  du  nez  avait  pn- 
duit  le  larmoiement  aux  deux  yeux,  avec  fistule  lacrymale,  par  le  déplacenirnt  nu 
l'obturation  momentanée  du  c<'inal  nasal.  1/usagc  dessoudes,  le  replacement  jour- 
nalier fait  avec  une  sonde  mousse  des  fragments  osseux  qui  étaient  restés  à  la 
racine  du  nez,  et  quelques  injections  dans  les  points  lacrymaux,  au  moyen  de  la 
seringue  d'Anel^  rétablirent  le  cours  des  larmes,  et  les  fistules  disiiarureat.  » 

On  persuadera  difflcilemenl  que,  avec  toute  son  habileté,  D.-J.  Lam-y 
ait  pu  rétablir  le  canal  nasal  fracturé  comminutivement;  et  si,  dans  ce  cas, 
les  fistules  du  sac  ont  guéri  sîins  larmoiement,  c'est  qu'ap^^s  la  cessation 
de  tous  phénomènes  inflammatoires,  les  larmes  ont  pris  leur  cours  dans  la 
narine  par  quelque  voie  accidentelle,  dont  la  présence  est  sufGsamment 
justifiée  par  Texlraction  de  nombreux  séquestres.  , 

Il  est  incontestable  que  le  canal  nasal  est  destiné  h  jouer  un  nMo  dans 
l'économie,  et  il  y  a  tout  lieu  d'en  tenter  la  conservation  dans  les  fractures 
du  nez,  oix  le  conduit  lui-même,  est  intéressé.  Ce  principe  justifie  le  conseil 
donné  pjir  llognetla  *,  de  sonder  le  «mal  nasal  par  en  bas  avec  la  sonde  d«* 
Laforest,  et  de  laisser  rinstrument  en  place  pondant  vingt-quatre  heures 
dans  toute  fracture  du  nez  av(»c  écrast^ment  du  canal.  Qu'rm  ne  se  dissimule 
pas  cependant  que,  dans  la  pratique,  ce  précopte  est  d'une  exécution  diffi- 
cile. A  Télat  normal,  le  cathétérisme  offre  parfois  des  embarras  .sérieux; 
qu'on  juge  des  obstacles  à  surmonter  en  cas  de  fracture  conmiinutive.  11 
nous  semble  donc  i)référable  d'agir,  dans  ces  cas,  comme  dans  ceux  où  une 
fracture  des  os  du  nez  est  accompagnée  d'un  enfoncement  des  fragmt^nts; 
on  relevé  ces  derniers,  on  iM)rtant  dans  les  narines  une  sonde  de  femme  ou 
des  pinces  à  pansement  ;  en  se  servant  de  cet  instrument  comme  d'un  le- 
vier, en  môme  temps  qu'avec  les  doigts  de  l'autre  main  on  ajuste  les  frag- 
ments h  l'extérieur.  Si  la  réduction  est  difiicile  à  maintenir,  on  recouvre 
le  nez  d'un  appareil  formé  d'un  mélan^'e  sojidifiable,  ou  bien  encore  on 
plîice  h  demeure»  dans  les  narines  de  la  charpie,  dos  tuyaux  de  plume  en- 
tourés d'une  enveloj)pi»  molle,  des  canules  de  plomb  ou  d'argent.  On  re- 
médie aux  déviations  latérales  imr  rapplication  d'une  gouttière,  de  plomii 

1  Traité  philos,  et  clinique  d\/phthalmologie,  p.  125.  Paris,  1844. 


CATARRHE  DV  SAC  LACRTMAL.  259 

raiia]  nasal.  En  1816,  Delpech  ■  ne  voit  pas  de  meilleur  moyen  de  combattre 
les  roarctations  du  canal  nasal  que  dV  placer  une  canule  h  demeure.  De- 
mours' ,  en  1818,  est  tellement  imbu  des  idées  de  J.-L.  Petit,  qu'il  écrit 
un  chapitre  sur  les  maladies  du  syp^07j  lacrymal:  suivant  lui,  Tobstruction 
plus  on  moins  compl^te  du  conduit  nasal  précède  toujours  h  tumeur  lacry- 
mali"  et  en  est  la  seule  cause.  Et  cependant,  il  rapporte  l'observation  d'un 
jeune  homme,  atteint  d'une  ouverture  fîstuleuse  au  sac  et  aux  té«j^uments, 
chez  lequel  ime  injection  permet  de  constater  que  le  canal  nasal  est  libre. 
U  n'est  jMis  embarrassé  pour  expliquer  le  mode  de  production  de  la  tumeur 
hcrj  maie  enkysttM».  Il  pense  que,  dans  ce  cas,  les  larmes  entrent  lentement 
dans  la  tumeur,  mais  qu'elles  ne  peuvent  en  ressortir  par  la  mAmc  voie, 
parce  que  quelque  léger  pli,  dans  un  des  conduits  lacrymaux,  faisant  l'effet 
(fune  valvule^  s*y  op/ïose. 

Avec  Scarpa  *  commence  une  nouvelle  période,  dans  l'histoire  des  af- 
fections du  sac  lacr}mal.  Le  chirurgien  de  Pavie  reconnaît  que,  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  la  pression  sur  le  sac  fait  refluer,  parles  points 
iacrjniaux,  une  matière  purulente.  Mais  loin  de  rapporter  c^tte  sécrétion 
à  la  muqueuse  du  sac,  qui,  selon  Scarpa,  est  dépourvue  de  glandes,  ce  chi- 
rargien  pense  que  le  pus  est  sécrété  par  la  conjonctive  palpébrale,  surtout 
rinférienre,  par  les  glandes  de  Meîbomius,  et  que  le  liquide  passe  dans 
le  sar  à  travers  les  points  lacrymaux.  Dans  cette  théorie,  tout  à  fait  insou- 
tenable, parce  qu'il  suftit  d'examiner  avec  soin  les  malades,  pour  recon- 
naître que,  si  les  paupières  sont  affectées,  elles  ne  sécrètent  nullement  de 
pus,  et  que  d'ailleurs,  sur  bon  nombre  de  sujets  atteints  de  catarrhe  bien 
manifeste  du  ssic,  les  éléments  des  paupières  sont  indemnes  de  toute  lésion  ; 
dans  cette  théorie,  disons-nous,  ce  sont  les  paupières  qui  font  tous  les  frais 
delà  distension  du  sac  lacrymal.  Aussi  Scarpa  a-t-il  appelé  cette  affection 
flux  paipéùral  puri forme.  Il  ajoute  qu'il  n'existe  pas  do  rétrécissement  du 
canal  nasal.  S'il  avait  été  conséquent  avec  sa  théorie,  il  aurait  donc  borné 
le  traitement  à  la  maladie  des  paupières,  ce  qu'il  propose  de  faire  quand 
l'affection  est  légère  ;  mais  lorsipie  celle-ci  est  plus  avancée,  il  conseille  de 
dilater  le  c^nal  nasal  avec  un  stylet  en  forme  de  clou  qu'on  fait  porter  une 
«innée  au  moins;  de  telle  façon  que  Scarpa,  sans  le  vouloir,  retombe  dans 
les  errements  de  la  théorie  de  lobstniction  du  canal  nasal, 

La  doctrine  de  J.-L.  Petit  semble  devoir  rester  victorieuse.  Béer*  la  dé- 
fMid  en  Allemafrne,  en  préconisant,  contre  l'obstruction  du  canal  nasal, 
rintrfNluction  permanente,  dans  ce  dernier,  d'une  corde  à  boyau  déplus 
en  plus  jrrosse.  Mais  jiendant  qu'en  Angleterre  \V.  Mackenzie»  décrit  le 
catarrhe  du  sac,  sous  le  nom  d'écoulement  chronique  des  organes  excré- 
teurs de  l'appareil  lacrymal,  S.  Cooper  *  s'élève  contre  l'opinion  de  Perci- 

•  Traité  élémentaire  des  maladies  réputées  chirurgicales,  t.  I,  p.  509.  —  «  Traité  des 
maiadws  des  yeux,  t,  I.  p.  149.  Paris,  1818.  —  *  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  I.  p.  1  ; 
Ind.  de  l'italieu  sar  la  5*  édition,  par  J.-N.  Bousquet  et  K.  Bellaoger.  Paris  et  MoDtpel- 
\m,  1831.  —  ^  Lettre  wm  den  Augentcrantctieiteny  in-8,  b.  II,  p.  1G8.  Wieno,  1813- 
!ill7.  —  *  On  Diseases  of  ttte  lacrymal  Organs,  in-S.  London,  1819.  —  *  Dictioiînairê 
^  clkirurgis  pratique,  U  II,  p.  31  ;  traduit  M  Tanglais  sur  U  &•  édition.  Paris,  1836. 
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val  Pott  et  de  Ware,  relativement  à  Tinfluence  de  l'obstruction  du  canal  na- 
sal considérée  comme  cause  des  maladies  de  Tappareil  excréteur  des  larmes  : 
Cette  obstruction,  dit-il,  ne  prend  aucune  part  au  plus  grand  nombre  de 
leurs  affections. 

En  France,  L.-J.  Bégin*  s'efforce,  dès  Tannée  1832,  de  faire  prévaloir 
l'opinion  que  la  fistule  lacrymale  se  rattache  souvent  à  une  inflammation 
des  voies  lacrymales,  et  conseille  de  combattre  cet  état  par  un  traitement 
antiphlogistique  qui,  suivant  lui,  réussit  le  plus  souvent.  A  la  même  époque, 
"VVeÛer  •,  en  Allemagne,  décritla  blennorrhée  du  sac  lacrymal,  et  indique 
divers  topiques  pour  la  guérir;  mais,  fidèle  à  la  tradition  de  Béer,  il  veut 
qu'on  traite  la  fistule  lacrymale  par  la  dilatation  du  canal  nasal,  au  moyen 
de  cordes  de  violon  de  plus  en  plus  grosses.  Stœber*  s'est  peu  écarté  des 
opinions  précédentes. 

Dupuytren  *  reconnaît  aussi  que  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  sont 
la  conséquence  A^nnéini  inflammatoire^  ordinairement  propagé  au  sac  lacry- 
mal et  au  canal  nasal,  soit  de  l'œil  et  des  paupières,  soit  du  nez.  Il  convient, 
tant  que  la  maladie  est  simple,  qu'il  n'existe  au  sac  qu'une  dilatation  mé- 
diocre, ou  une  perforation  récente  sans  callosités,  ni  végétations  fongueuses, 
ni  carie  des  os  voisins,  que  le  traitement  antiphlogistique,  les  révulsifs,  les 
fumigations  sufQsent  pour  obtenir  la  guérison.  Et  cependant,  Dupuytren 
place  invariablement  une  canule  dans  le  canal  nasal,  à  tous  les  malades 
atteints  de  tumeur  ou  de  fistule  du  sac,  qui  se  présentent  à  la  consultation 
de  riIôtel-Dieu.  Pourquoi  cette  contradiction  entre  les  préceptes  et  la  pra- 
tique? Les  rédacteurs  des  Leçons  orales  disent  que,  dans  les  hôpitaux,  les 
malades  ne  venant  demander  de  secours  que  lorsque  la  fistule  est  établie 
depuis  longtemps,  ou  que  la  tumeur  cache  des  désordres  tels,  qu'il  est  u^ 
gent  de  l'ouvrir  et  de  désobstruer  le  canal  nasîd,  il  faut  faire  l'opération. 
Pauvre  argumenUition  !  il  valait  mieux  convenir  que  Dupuytren  était  resté 
imbu  dos  idées  de  J.-L.  Petit,  sur  l'obstruction  du  canal  nasal,  et  qu'il 
n'avait  i>as  trouvé  de  moyen  plus  expéditif,  pour  combattre  cette  obstruc- 
tion que  de  remplacer  le  canal  naturel  par  un  canal  artificiel. 

De  tous  les  chirurgiens  contemporains,  celui  qui  a  combattu  cette  doc- 
trine de  Tobstruction  avec  le  plus  d'énergie  est  Velpeau  ^,  D'après  lui,  la  tu- 
meur (ît  la  fistule  lacrymales  sont  presque  toujours,  dans  le  principe,  une- 
phlegmasie  de  la  muqueuse.  Cette  phlegmasie  produit  un  suintement  pu- 
rulent ou  muqueux,  ce  qui  donne  aux  matières  absorbées  ou  sécrétées  par 
les  voies  lacrymales,  une  consistance  qui  eu  Favorise  d'autant  plus  la  sta- 
gnation ou  la  rétention  dans  le  sac,  que  le  calibre  du  canal  nasal  est  alors 
diminué.  Velpeau  considère  comme  une  opinion  erronée  l'idée  que  la  fistule 
lacrymale  résulte  d'un  obstacle  mécanique  au  cours  des  larmes.  Il  fait  re- 
marquer, en  outre,  que  les  moyens  chirurgiciuix,  malgré  le  nombre  varir, 

.    >  Dictionnaire  ds  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  VIII,  arl.  Fi-tules  lacrth^lcs. 

—  *  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  l.  I,   p.  192  et  197  ;   Irad.  du 
docteur  Riester.  Paris,  1832.  —  »  Manuel  pratique  d'ophthalmologie,  p.  35.  Pari»,  1834. 

—  ^Leçons  orales^  t.  III,  p.  378;  2«  cdit.  Paris,  1839.  —  i^  Dictionnaire  de  médecine  en 
30  volumes,  t.  XYII,  p.  573  et  suiv.  Paris,  1838. 
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ne  produisent  que  de  pauvres  résultats.  On  tint  peu  compte  de  ces  ré- 
flexions. En  4844,  Rognetta  *  reprend  la  doctrine  de  J.-L.  Petit,  en  assi- 
milant de  nouveau  le  boursouflement  de  la  muqueuse  du  Ccinal  nasal  qui 
fornio,  î^lon  lui,  la  cause  essentielle  de  la  tumeur  et  de  la  Dstule  lacrymales, 
aux  rétn^cissements  de  l'urètre  ;  en  prescrivant  de  forcer  le  rétrécissement 
par  des  moyens  méd-miques.  Carron  du  Villards  *  la  professe  aussi  explici- 
tement encore  en  1847.  Malgaigne',  en  1853,  écrit  que  la  tumeur  et  la 
fistule  lacrymales  viennent  quelquefois  d'une  inflammation  aigiie  ou  chro- 
nique du  sac  lacrymal  ;  plus  souvent  d'un  engorgement  chronique  de  la 
muqueuse  du  canal  nasal,  ou  d'un  véritable  rétrécissement. 

Jusqu'à  répotjue  ultime  qui  vient  d'être  indiquée,  l'étiologie  de  la  tu- 
meur et  do  la  flstule  lacrymales  est  fondée  sur  des  vues  de  l'esprit.  Per- 
srmne  n'avait  fourni  une  démonstration  anatomique  propre  à  persuader 
qu'il  ixistât,  soit  des  rétrécissements  du  canal  nasal,  soit  quelque  lésion 
propn*  à  la  muqueuse  du  sac.  A  la  vérité  Morgîigni*,  en  1761,  avait  émis 
une  proposition  de  nature  à  faire  réfléchir  les  partisans  de  l'obstruction  du 
canal  nasil.  «  Je  ne  me  souviens  pas  qu'un  autre  sujet,  qui  avait  l'un  et 
Tautre  canal  tout  à  fait  imperméables  au-dessous  de  ce  qu'on  appelle  le 
sac,  pn»sentàl  quelque  dilatation.  »  Janin*,  quelques  années  après,  disait 
avoir  constaté  l'existence  de  glandules  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  qui 
tapisse  le  sac  lacrymal  ;  ces  glandes  fournissent  une  humeur  jaunâtre  sem- 
blable à  celle  des  follicules  de  Meïbomius.  Ces  faits  passèrent  inaperçus. 
C'est  de  Tannée  1853  que  datent  les  premières  recherches  entreprises  sur 
Tanati >mie  pathologique  de  la  tumeur  lacrymale.  Elles  sontdues  àBéraud  *. 
Ce  chirurgien  a  examiné  sur  le  cadavre  un  certain  nombre  d'affections  du 
fanal  Licrymo-nasal.  Il  a  constaté,  cbins  plusieurs  cas,  que  le  canal  nasal 
est  libre,  alors  que  le  sac  lacrymal  est  distendu  par  du  muco-pus  ou  ulcéré 
à  l'extérieur  ;  dans  d'autres,  que  le  sac  est  rempli  par  ce  môme  liquide, 
alors  <iue  toute  communication  est  interrompue  avec  les  conduits  lacry- 
maiix  d'une  part  et  le  canal  nasal  de  l'autre,  par  suite  de  l'oblitération  des 
orilices  qui  font  communiiiuer  le  sac  avec  ces  canaux  ;  dans  d'autres  encore, 
qu'il  existe  une  oblitération  du  canal  nasal  sans  dilatation  du  siic,  dont  la 
muqueuse  est  seulement  recouverte  par  une  petite  quantité  de  pus.  Pour 
rendre  c^impte  de  la  formation  de  la  tumeur  lacrymjde,  alors  qu'il  n'existe 
pas  d'obliténition  des  voies  lacrjmales,  Béraud  a  invoqué  l'existence  de 
iïnflamniation  des  glandes  du  sac,  glandes  qu'il  a  décrites  avec  soin,  et 
auxquelles  il  fait  jouer  un  rôle  sur  lequel  nous  insisterons  nous-môme  ul- 
térienriMuent. 

(3n  ne  peut  se  dissimuler  que  les  recherches  précédentes  ont  eu  une  in- 
fluence sur  l'opinion  des  chirurgiens  contemporains,  à  l'égard  de  la  nature 

t  Traité  philosophique  9t  cUnique  d'ophthalmologie,  p.  715.  Paris,  1844.  —  *  Guidé  pra- 
Uque  pour  Cétudê  tt  lé  traitement  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  428.  Paris,  1847.  — 
s  Manuel  de  médecine  opératoire^  p.  542;  G*  édit.  Paris,  1853.  —  ^  Becherches  anaio^ 
mq^ues  sur  le  siège  et  les  causes  des  maladies,  t.  11,  p.  299;  traducl.  de  Destouet  et  Detor- 
■eaui.  Paris,  1821.  —  >  Imc.cH.^  p.  117.  —  •  Archives  générales  de  médecine,  L  I, 
p.  309;  t.  11,  p.  66;  t.  III,  p.  314;  t.  V,  p.  175  et  318;  5»  série. 
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offre  un  aspect  lardacé.  U  résulte  de  ces  dernières  lésions  que  la  cavité  du 
sac  est  réduite  à  de  petites  dimensions. 

Alors  môme  que  Ton  trouve,  dans  le  sac,  des  lésions  avancées  de  tissu, 
le  canal  nasal  peut  être  l'esté  libre  ;  c'est  ce  qui  résulte  des  observations  Av 
Béraud,  notamment  de  la  cinquième  et  huitième  autopsies  rapportées  par 
ce  chirurgien.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ces  faits. 

SyaiptAiiieii.  Le  catarrhe  du  wic  laci^nwl  se  développe  d'une  manière 
lente.  Pendant  longtemps,  parfois  plusieurs  années,  les  malades  ont  un  p»»u 
de  larmoiement,  une  sensfition  de  gène,  de  picotements,  derrière  les  [wu- 
pières.  A  une  époque  plus  avancée,  ils  se  plaignent  d'avoir  l'œil  l>aigné, 
par  inten'alles,  d'une  humeur.  Si  on  examine  la  face  interne  des  p^iupières, 
on  trouve  que  la  conjonctive  i)alpébnde  oITre  une  injection  comi>osée  de 
vaisseaux  mmifiés  piirallèlement  aux  follicules  de  Meïbomius.  Il  n'est  pas 
rare  do  rencontrer  un  état  villeux  de  la  conjonctive  pjdpébrale  depuis  lo 
bord  adhérent  du  cartilage  tarse  jusqu'au  cul-de-sac  oculo-palpébral.  A  la 
place  de  la  dépression  qui  existe,  dans  Tétait  normal,  au  niveau  du  grand 
angle  de  Torbite,  on  trouve  une  élevure  et  parfois  une  véritable  tumeur, 
d'un  volume  qui  varie  entrer  un  pois  et  une  fève.  Cette  tumeur  est  cirron- 
scrite  par  les  limites  mêmes  du  sac,  molle,  dépressible  ;  lorsqu'on  la  com- 
prime avec  la  pulpe  d'un  des  doigts,  on  fait  refluer,  par  l'un  et  l'autre 
points  lacr)maux,  des  produits  de  nature  \-ariable  ;  tantôt  c'est  un  fluide 
comparable  à  une  solution  gommeuse  ou  à  un  mucilage  ;  d'autres  fois,  c'est 
un  liquide  légèrement  trouble  mélangé  de  nmcosités  qui  ressemblent  à  des 
flocons,  ou  bien  à  des  filaments  de  vermicelle  cuit  ;  d'autres  fois  encorts 
c'est  du  muco-pus,  ou  enfin  du  pus  véritable. 

Chez  quelqiu^s  sujets,  la  pres- 
sion exercée  sur  le  siic  é^'acue 
le  contenu,  partie  par  les  points 
lacrymaux,  partie  i>ar  le  canal 
nasiU  dans  la  narine.  Il  en  est 
qui,  toutes  les  fois  qu'ils  niin- 
priment  le  sac,  font  s(.>rtir  t«>ul 
ce  qu'il  renferme  jMir  la  narinr, 
siins  qu'il  en  reflue  par  les  iKiints 
lacrymaux.  Si,  aii  moyen  d'une 
canule  fine  adaptée  à  une  s<'- 
ringue  d'Anel,  ou  à  l'appareil  à 
pompe  (fig.  25)  que  nous  avons 
fait  construire  pour  injecter  1« 
voies  lacrymales,  on  pousse  une 
certaine  quantité  d'eau  tiède  par 
le  point  lacrjmal  inférieur,  le 
liquide  i-eflue  vu  ti^ès- grande 
quantité  par  le  point  lacrymal 
*'*•  "•  supéri<»ur,  entraînant  avec  lui  des 

mucosités.  Loi-sque  linjecliou  a  été  soutenue  pendant  quelques  instant;?. 


-^-_^. 
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éraud.  L'examen  des  produits  sécrétés  par  la  muqueuse  du  sac  se  pratique 
arlo  ^ivant. 

1*  Produits  sécrétés.  On  en  apprécie  facilement  les  qualités,  en  exerçant 
ne  compression  mtHhodique  sur  le  grand  angle  de  rœil.  De  cette  manière, 
n  fait  relluer  par  les  points  lacrymaux  le  contenu  du  sac  lacrymal.  Tou- 
efois,  il  arrive  souvent  qu'une  partie  y  séjourne,  et  pour  lui  donner  issue 
)ar  le  point  lacrymal  supérieur,  il  suffit  de  pratiquer  une  injection  d'eau 
Liède  {Kir  le  i>oint  lacrymal  intérieur.  Lorsque  le  canal  nasal  est  lai*ge,  la 
précision  sur  le  grand  angle  chasse  le  contenu  dans  la  narine,  ce  qui  en 
rend  l'examen  phis  difficile.  Il  suffit  idors  de  faire  incliner  la  tôte  du  malade 
en  avant,  au  moment  où  Ton  comprime  le  sac,  afin  de  recevoir  le  liquide 
dans  un  vase. 

Les  pi'oduits  sécrétés  par  le  sac  sont  de  diverse  nature.  Chez  quelques 
sujets,  c'est  un  liquide  légèrement  trouble,  mélangé  d'une  certaine  quan- 
tité de  llœons  qui  ressemblent  à  ceux  que  Ton  retrouve  parfois  dans 
Turine,  aloi^s  qu'il  existe  une  légère  phlogose  de  la  muqueuse  vésicale. 
Chez  ti'autrcs,  ces  mucosités  se  présentent  sous  la  forme  de  fdaments 
blanchàti*es,  ou  de  petits  rubans  très-étroits,  décrivant  des  inflexions,  qu'on 
ne  saurait  mieux  comparer  qu'à  des  filaments  de  vermicelle  cuit.  Chez 
d'autres  encore,  le  sac  est  distendu  par  un  liquide  qui  l'essemble  à  une  so- 
lution épîiisse  de  gomme,  à  du  mucilage,  ou  au  liquide  de  la  grenouillette. 
Ou  bien  le  sac  renferme  un  liquide  de  couleur  blanche  laiteuse  ;  véritable 
mueo-pus  ;  ou  bien  enfin,  c'est  un  liquide  blanc  jaun&tre  et  parfois  même 
jaune  verdAtre,  c'est-à-dire  du  pus  proprement  dit.  Chez  le  môme  malade, 
la  nature  du  produit,  sécrété  parle  sac,  change  souvent  du  jour  au  lende- 
main ;  .souvent  encore  on  rencontre  simultanément,  chez  le  même  sujet, 
Jes  pi-oduits  divers  accumulés  dans  le  sac.  En  général,  le  liquide  sécrété 
est  inc»dore;  dans  un  cas,  chez  une  dame,  oCi  la  maladie  datait  de  trente- 
cinq  ans,  ce  liquide,  d'un  vert  sale,  avîdt  une  odeur  puante. 

ri**  Lésions  internes  du  sac.  La  face  interne  du  sac  lacrymal  est  souvent 
saine,  parfois  parsemée  de  plaques  rouges  (Obs.  d'Auzias),  sans  vestiges 
d'iilci-rations  (Obs.  de  Janin).  On  a  trouvé  les  orifices  des  canaux  excré- 
teurs glandulaires  dilatés  (Obs.  de  Janin  et  de  Béraud).  Janin  a  constaté, 
dans  un  ras,  la  présence  de  très-petites  tumeurs  de  la  grosseur  d(»  graines 
de  jmvot  blanc,  duri's,  occupîmt  l'épaisseur  de  la  inu(iueuse  ;  la  compres- 
sion faisiil  sortir,  jKir  les  orifices  de  ces  tumeurs,  un  liquide  jaunAtre  ana- 
logue à  celui  qui  est  fourni  par  les  follicules  de  Meïbomius.  Béraud  a  trouvé 
les  conduits  excréteui*s  des  glan<les  du  sac  remplis  d'une  matière  vis- 
queuse jaunAtre.  Sur  un  autre  sujet,  il  existait,  à  la  pîu*tie  supérieure 
du  sac,  unewjilede  végétation  polypiforme  du  volume  d'une  grosse  tète 
dï'pingle. 

Toutes  ces  ahérations  dénotent  bien  que  le  catarrhe  du  sac  a  son  siège 
dans  les  éléuients  folliculaires  ou  glandulaires  de  la  muqueuse.  A  une 
époque  avancée  de  la  maladie,  lorscjue  celle-ci  a  duré  plusieurs  anmVs,  les 
pamis  du  s«ic  sont  devenues  friables  « 4  se  déchirent  facilement;  la  mu- 
queuse est  épaissie,  boursouflée,  villeuse  et  môme  fongueuse;  la  coui>e 
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réduite  à  un  pcrtuis,  se  cicatrisa,  puis  se  rouvrit.  Dans  les  premiers  jours  de  mars, 
la  guérison  était  complète  et  ne  s'est  pas  démentie  depuis  (octobre  1862;. 

Dans  d'autres  cas,  la  fistule  qui  succède  h  Touverture  de  Vabc^s  du  sac 
se  cic^itrise  proinptement  ;  mais  le  catarrhe  subsiste,  et  il  dcvirnt  nt'-c^^- 
sairc  de  l'attaquer  directement,  si  on  veut  empt^chor  l'affection  de  faire  in 
progrès.  L'obsenation  suivante  en  est  un  exemple  : 

Obs.  CLXI.  Catarrhe  ancien  du  sac  lacrymal  gauche.  Dacryorystite  suppura 
tuivie  d'une  fistule  du  sac,  Guérison  de  la  fiiiule.  Persistance  du  catarrhe  du  w 
pendant  plusieurs  mois.  Quatre  injections  iodées  dans  le  sac.  Guérison,  La  dam^ 
L***,  âgée  de  trentosept  ans,  sans  profession,  bit»n  réjrlée,  mère  de  dit  enfants,  a 
depuis  longtemps  les  paupières  malades  et  un  larmoiement  des  deux  cAlés.  Il  y  a 
six  semaines,  il  se  manifeste  un  gonflement  de  la  n'^ion  orbitaire  gauche;  puis  il 
se  forme,  au  grand  angle  de  INeil,  un  abcès,  suivi  d'une  fistule. 

Le  5  octobre  1801,  nous  constatons  que  les  quatre  paupières  sont  affectives  d'une 
blépbarite  ciliaire.  Au  niveau  du  grand  angle  de  Tteil  gauche,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  commissure  interne  des  paupières,  existe  une  petite  ulcération.  l*o« 
injection  d'eau  |)oussée  |)ar  le  point  lacrymal  inférieur  passe,  partie  par  la  narine, 
partie  par  la  fistule.  (Pommade  au  précipite  rouge;  collyre  de  sulfate  de  zinc.]  Ihs 
le  8,  fulcération  du  grand  angle  est  cicatrisée,  l'injection  d'eau  faite  par  le  point 
lacrymal  inférieur  passe  en  partie  par  la  narine.  (Injection  d^eau  pure,  ions  In 
jours  parle  point  lacrymal  inférieur.)  Le  2i,  l'injection  d'eau,  poussif  |wir  le  point 
lacrymal  inférieur,  fait  sortir  par  le  supérieur  quelques  mucosités.  Le  lannoiem<'nt 
est  moins  intense.  Sous  l'influence  des  injections  aqueuses,  faites  à  interrallcH 
variés,  pendant  cinq  mois,  les  mucosités  du  sac  diminuent  tous  les  jours. 

Malgré  ce  traitement,  la  pression  sur  le  grand  angle  de  l'orbite  faisait  toujoui> 
refluer  des  mucosités  par  les  points  lacrymaux.  Le  18  févri«.'r  i8ti2,  je  pratii]u<- 
dans  le  snc,  une  injection  de  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode  mélangèt  dépar- 
ties égales  d'eau  distillée.  Deux  jours  après,  la  même  injection  est  réitérée.  IW-i  !•• 
21,  b'  eatarrbe  tmd  à  devenir  purulent.  Le  21,  je  fais  une  troisième  inj«*cti"n  •!'' 
teinture  d'iode  dans  b;  sac,  v\  enfin  le  22,  une  quatrième  injt'ction. 

Le  2.*J,  il  existe  une  inflannnation  subaiguê  du  sac;  la  région  correspi»ndant«"  j 
CA*  dernier  est  sen«*ible  à  la  [>ression  qui  fait  sortir  par  le  point  hurvnial  inféri-ur 
du  pus  sanicu\.  .La  conjonctive  oculo-palpébrale  est  congestionnée.  Le  i^.  nn 
constate,  au  grand  angle  de  fceil,  une  tuîueur  qui,  par  la  pression,  laisse  refliK-r 
|Kir  les  points  lacrymaux  un  pus  jaune  verdàtre. 

Le  'A  mars,  le  sac  lacrymal  s'est  ouvert  à  IVxtérieur;  une  injection  dVau  pinis-f 
par  le  point  lacrvnial  inférieur  sort  tout  entière  par  cette  fistule  de  n(»uvelk-  f»:- 
niation.  Le  o,  Pinjection  [)asse,  en  grande  partie,  par  la  narine  corresixmdantr.  A 
partir  de  cette  é[>o()ue,  la  fistule  se  ress<'rre  progressivement;  ce  n'est  qu'à  la  lin 
de  mars  qui  la  cicatris«ition  est  complète'.  Dès  les  premiers  jours  d'avril,  on  |ifui 
constater  (ju'il  n'existe  plus  la  moindre  mucosité  dans  le  siie;  la  pression  la  j»lus 
forte  sur  l'organe  n'en  fait  pas  refluer  le  moindre  fdament  par  les  points  lacry- 
maux. L'injection  d'eau  iM)ussée  parle  point  lacrymal  inférieur  pass«>  toujours,  in 
IMirtie,  par  la  narin<;.  Depuis  cette  éiHjjpHî  la  guérisem  a  subsisté. 

Dla«noMtle.  Il  est  facil(»,  tellement  qu'avec  de  l'habitude,  ou  reconnaît  in 
maladie,  alors  mém<*  qu'elle  est  au  début,  avant  d  avoir  iuteiTu;,^  le  |m- 
tient.  Ou  voit  im  petit  ruisseau  de  lanuos accumulées  tout  le  Iuuk  du  cul- 
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de-flM  oeulo-palpébnil  inférieur,  lorsque  le  malade  tient  les  paupières 
érarti^  quelqiios  instants.  Au  niveau  du  grand  angle  de  rœil,  an  lieu 
d'une  dépression,  on  remarque  une  légère  élevure  et,  lorsque  le  catarrhe 
est  ancien,  une  véritable  tumeur.  Vient-on  à  comprimer  la  région  saillante, 
ou  pratique-t-on  une  injection  d'eau  tiède  par  le  point  lacrymal  inférieur, 
on  fait  refluer,  par  les  points  lacrymaux,  tantôt  un  liquide  ressemblant  k 
une  solution  épaisse  de  gomme,  tantôt  un  licpiide  trouble  mélangé  de  mu- 
cosités, tantôt  enfin  du  pus. 

11  importe  peu  de  tenir  compte  de  l'état  du  canal  nasal,  dans  le  catarrhe 
du  sac.  C'est  là  un  fait  d'observation  pratique  sur  lequel  je  reviendrai  ul- 
térieurement. Il  est  facile  cependant  de  s'assurer  du  degré  de  perméabi- 
lité de  ce  conduit,  en  faisant  une  injection  d'eau  par  le  point  lacrymal  infé- 
rieur. Si  la  muqueuse  est  boursouflée  au  point  d'intercepter  toute  la  lu- 
mière du  canal,  le  liquide  reflue  en  entier  par  l'autre  point  lacrymal,  et 
aucune  goutte  ne  passe  par  la  narine;  tandis  que,  si  le  conduit  a  conservé 
en  partie  ou  en  totalité  son  calibre,  l'eau  passe  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable  par  la  fosse  nasale  correspondante. 

£ti»i»iiie.  Les  femmes  sont  incomparablement  pins  souvent  atteintes  de 
phlegmasies  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  que  les  hommes.  Sur  vingt- 
sept  malades  dont  j'ai  rassemblé  les  observations,  je  ne  trouve  qu'un  seul 
homme  et  deux  enfants  du  sexe  masculin.  L'affection  se  développe  à  tous 
les  âges  de  la  vie  ;  je  l'ai  vue  sur  un  enfant  de  quatre  ans,  d'une  part,  et 
sur  une  femme  de  soixante-deux  ans,  de  l'autre.  Les  professions  qui  exi- 
gent l'application  continue  des  yeux,  telles  que  celles  de  couturière,  de  lin- 
g^re,  de  giletière,  sont  notées  pour  la  majeure  partie  des  femmes  affectées. 
La  constitution  des  malades  «st  généralement  bonne  ;  j'ai  même  observé  le 
catarrhe  du  sac  chez  des  femmes  fortement  constituées.  La  plupart  des 
sujets  atteints  de  cette  maladie  ont  une  injection  "modérée  de  la  conjonctive 
[wilpébnile  ;  quelques-uns  présentent  une  blépharite  glandulo-ciliaire.  J'ai 
observé  rarement  des  lésions  du  bulbe.  On  a  prétendu  que  les  fistules  du 
sar  s^mt  plus  fréqiientes  h  gauche  (fu'à  droite,  et  l'on  a  cru  trouver  une  ex- 
plication de  ce  fait  dans  l'étn/itesse  relativement  plus  grande  du  canal  na- 
sal gauche  *.  Or,  sur  vingt-sept  malades  atteints  de  catarrhe  du  sac,  j'ai 
ln»!ivé  Taffection,  à  droite  dix-sept  fois;  h  gauche  neuf  fois;  des  deux 
cAtés,  une  seule  fois. 

Pr«B»stic.  Cette  afTection  a  plusieurs  inconvénients  ;  le  larmoiement  est 
inces.sant  et  quelquefois  assez  prononcé,  pour  gêner  rexercice  de  la  vision. 
A  un  degré  avancé,  la  production  d'une  tumeur,  au  grand  angle  de  l'œil, 
occasionne  une  véritable  difformité.  Ajoutez,  que  l'existence  du  catarrhe 
expow»  les  malades  h  être  affectés,  d'un  moment  h  l'autre,  d'une  dacryocys- 
til»'  aigu?  et,  par  suite,  d'une  fistule  du  sac. 

TnilieaieBt.  Les  moyens  médiciiux,  les  topiques  de  toutes  sortes^  que 
Ton  a  dit  guérir  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales,  n'agissent  jmis  autre- 
ment qu'en  supprimant  la  sécrétion  catarrhale  <lu  sac.  Hei.ster  '  préconise. 

1  Blalgiigie,  Anatomk  chirurgicale,  1. 1,  p.  716  ;  2«  édil.  —  >  Loc.  d/.,  (.  II,  p.  540. 
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les  injections,  dans  le  sac,  avec  les  infusions  tièdes  de  feuilles  d'hyssope 
et  de  véronique,  avec  les  eaux  minérales  de  Wisbad,  d'Emsen,  de  Si'lu. 
Janin  ^  a  obtenu  un  succès  avec  de  l'eau  ciimphrée  ;  Scar[)a  loue  beaucoup 
Tonguent  ophthalmique  de  Janin.  D'autrcschirurgicns,  notamment  Lisfranr', 
font  grand  cas  des  émissions  sanguines  locjdes,  des  émollients,  dos  injec- 
tions avec  une  solution  de  chlorure  de  soude.  Weller'  vante,  contre  la  bien- 
norrhée  du  sac  lacrymal,  les  onctions  avec  Tonguent  mercuriel,  les  coUjTes 
d'une  solution  de  pcrchlorure  de  mercure,  de  pierre  divine  mêlée  de  lau- 
danum, d'acétate,  de  plomb.  11  recommande,  de  plus,  un  emplâtre  stibi^ 
derrière  roreille.  Vidal  de  Cassis  attache,  comme  Velpeau,  une  grande 
importance  au  traitement  antiphlogistique  local,  aux  émollients,  aux  fumi- 
gations par  la  narine;  ces  dernières  avaient  déjà  été  proposées  par  Louise 
Mackenzie'  a  passé  en  revue  les  divers  moyens  imaginés  pour  combattre 
la  blenuorrhée  du  sac  ;  il  cite  notamment  les  sangsues  appliquées  sur  h 
grand  anglci  de  l'orbite,  ou  sur  la  pituitaire  ;  la  pommade  au  précipité  roiipf 
étendue  sur  le  bord  libre  des  paupières,  au  voisinage  des  points  lacrj- 
maux;  les  onctions  sur  le  sac  avec  une  pommade  à  Tiodure  de  potassium; 
le  badigeonnagc  du  grand  angle  de  l'œil  avec  la  teinture  d'iode;  Téleclri- 
sation,  en  plaçant  l'un  des  conducteurs  sur  le  sac  et  l'autre  dans  la  narine, 
les  injections  médicamenteuses  portées  dans  le  sac,  au  moyen  de  la  j»*^ 
ringue  d'Anel  :  soit  iim  solution  de  5  à  20  centigrammes  de  nitrate  d'argent 
cristallisé  pour  30  granmies  d'eau  distillée;  soit  une  solution  de  5  cen- 
tigrammes de  muriate  de  mercure  et  de  30  centigrammes  de  muriate  d'anï- 
moniaque  pour  30  grammes  d'eau  distillée  ;  soit  encore  une  solution  de 
pierre  divine  ;  de  Facide  chlorhydrique  fortement  étendu,  ou  de  l'acide 
nitrique  trèsndilué.  Le  chirurgien  de  Glascow  vante,  par-dessus  tout,  un«* 
solution  étendue  de  i)otasse  caustique  :  4  à  8  grammes  de  solution  de  pi»- 
tasse  et  480  grammes  d'eau.  W  arthon  Jones  «  emploie  les  antiphlogi>- 
tiques  locaux,  le  coUyni  de  bichlorure  de  mercure,  la  pommade  au  précipité 
rouge.  Warlomont  m'a  dit  réussir  très-bien  à  guérir  le  catarrhe  du  sac  par 
les  iwmmades  avec  d(î  fortes  proportions  de  sulfate  de  cuivre.  Quaglino  '  i 
proposé,  après  avoir  vidé  le  sac,  de  porter,  avec  un  pinceau  humide,  sur 
l'angle  interne  de  Tœil,  au  voisinage  des  points  lacrymaux,  une  ou  deux 
fois  .piu»  jour,  do  la  poudre  d'acétate  de  plomb  neutre. 

Pour  guérir  Iv.  catarrhe  du  sac  lacrymal,  il  faut  de  toute  nécessité  modi- 
fier la  viUilité  de  la  muqueuse  qui  tapisse  cette  aivité  ;  on  ne  peut  arriver 
à  ce  résultat,  qu'en  portant  des  topiques  dans  l'intérieur  de  l'organe.  Il  est 
difficile  de  comprendre  que  les  injections  dans  le  canal  lacrjiuo-iiasal,  qui 
ont  donné  dr  si  beaux  ivsultats  à  Antîl,  soient  aujoui'd'hui  tombées  «laiis 
un  discrédit  complet,  à  tel  point  que  Deval'  les  rejette  de  la  manière  la 
plus  absolue,  en  s<»  fondant  sur  l'autorité  de  Bcîer,  de  Chélius,  de  Jœger  et 
de  llosas.  La  pi'évention  de  cet  oculiste,  pour  ce  moyen  si  simple  et  si  efti- 

>  Loc.  cit.,  p.  312.  —  <  Dictionnaire  de  médecine  en   15  voiumes,  t.  VIII,  p.  IS9. 
•Piris,  i832.  —  »  Loc.  cif.,  t.  I,  p.  192.  —  *  Mémoires  de  VAcadémie.de  chirurgie,  l.  Il, 
p.  211.  —  5  loc.  cit.,  i.  i,   p.  390.  —  •  Loc,  ci/.,  p.  670.  —  '  Annales  d'ucu/u/iyiK. 
t.  IIXIV,  p.  290.  -  •  Loc.  cU.,  p.  966. 
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car<%  est  portée  à  un  tel  degré,  qu^il  reproche  aux  injections  de  froisser  et 
de  fatiguer  les  tissus,  d'éraiiler  et  de  faire  saigner  la  membrane  qui  tapisse 
les  conduits  lacrymaux  ;  toutes  circonstances  que  je  n'ai  jamais  observées 
sur  les  nombreux  malades  auxquels  j'ai  pratiqué,  depuis  quatre  ans,  des 
injections  avec  la  seringue  d'Anel.  Si  ce  mode  de  traitement  a  été  généra- 
lement abandonné,  cVst  qu'on  n'a  pas  saisi  l'indication  précise  à  remplir 
dans  ces  ciis.  Préoccupé  par  l'idée  d'un  rétrécissement  du  canal  nasal,  on  a 
employé  les  injections  à  travers  les  voies  lacrj'males  pour  déboucher  le  ca- 
nal, aliu  ;de  rétablir  le  cours  des  larmes.  On  en  a  fait  un  moyen  purement 
mécanique  au  lieu  de  s'en  servir  comme  d'un  puissant  modificateur  de  la 
vitnlii^  de  la  muqueuse  du  sac.  Pour  réussir  avec  les  injections,  il  fallait 
employer  un  topique  qui  eut  la  propriété  de  changer  la  sécrétion  morbide 
dont  le  sac  est  le  siège.  A  l'instar  des  chirurgiens  que  j'ai  cités,  j'ai  usé  de 
di>ers  remèdes,  pour  tarir  cette  sécrétion,  et  avant  de  faire  connaître 
le  niojen  auquel  je  me  suis  définitivement  arrêté  aujourd'hui,  il  ne  sera 
pas  sans  intérêt  de  passer  en  revue  les  tentatives  antérieures  avec  d'autres 
topiques. 

J'ai  essayé  les  injections,  faites  tous  les  jours,  par  les  points  lacrymaux, 
avec  une  solution  légère  de  sulfate  de  zinc.  Cinquante  séances  n'ont  donné 
qu'un  résulUt  h  peine  appréciable,  bien  que  j'eusse  conseillé  l'emploi  si- 
multané de  fumigations  émollientes  par  la  narine,  l'introduction  dans  le 
grand  angle  de  l'œil  d'une  pommade  au  précipité  rouge. 

Les  injections  d'eau  salée  pratiquées,  pendant  des  semaines,  à  travers  le 
canal  lacrymo-nasal  ;  l'application  poursuivie  pendant  près  de  deux  mois, 
au  grand  angle  des  paupières,  de  pommades  au  précipité  rouge  ou  au  sul- 
fate de  cuivre,  ne  m'ont  donné  aucun  résultat.  Chez  un  homme,  qui  s'est 
piv!J4»ntéà  ma  clinique,  le  19  juillet  1861,  envoyé  par  le  docteur  Grammaire, 
j'essayai  les  injections  à  travers  le  canal  lacrymo-nasal,  avec  de  l'urine  co- 
pahiftre.  Dans  ce  but,  j'avais  prescrit  au  patient  de  prendre,  pendant  plu- 
sieurs jours,  une  certaine  dose  de  baume  de  copahu  et  de  m'apporter  de 
l'urine  que  j'employais  pour  ffiire  les  injections.  Il  n'y  eut  pas  la  moindre 
amélioration. 

Après  tous  ces  essais,  demeurés  infructueux  ;  après  avoir  surtout  re- 
mart|ué  qu'alors  même  que  le  canal  nasal  devenait  plus  perméable,  sous 
l'influence  des  injections  journalières,  le  catarrhe  du  sac  n'en  persistait  pas 
moins,  au  môme  degré,  j'expérimentai  la  teinture  d'iode.  Elle  réussit  sur 
une  pn»mière  malade  qui  avait  résisté  à  d'autres  médications.  Encouragé 
par  ce  succès,  j'appliquai  le  même  traitement  à  d'autres  sujets,  et  les  ré- 
sultats n'en  ont  pas  été  moins  satisfaisants. 

Avant  de  relater  quelques-uns  des  faits,  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler 
qn«»  ce  moyen  a  été  employé  antérieurement,  et  on  s'explique  difficilement 
qu'il  n'ait  pas  reçu  un  accueil  plus  favorable  des  praticiens.  Dans  le  cours 
de  Tannée  1854,  Am.  Forget*  communiquait  à  la  Société  médiccHcbirur- 
gicale  de  Paris  une  observation  de  tumeur  lacrymale^  traitée  d'abord  infruc- 


Uniom  médicaU,  p.  301  ;  1854,  n»  73. 
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tueuscmont  piirla  dilatation  du  canal  nasal,  puis,  avec  succès,  par  les  in- 
jections iodées  dans  le  siic.  Daps  le  cas  particulier  dont  il  s'agit,  Tinjection 
iodée  a  été  faite  par  un  pertuis  resté  à  la  place  de  Tincision  pratiquée  anté- 
rieurement, lors  de  l'opération  de  la  listiilc  lacrymale.  D'un  autre  côt^, 
Boinet*  préconisait  Tannée  suivante,  dans  le  traitement  des  fistules  lam- 
males,  les  injections  avec  un  liquide  préparé  d'aprîîs  la  fonnule  suivante: 
R  :  Eau  distillée,  30  grammes  ;  teinture  d'iode,  10  grammes  ;  iodure  de  po- 
tassium, 0  gr.  50 cent.  ;  acide  lannique,  0  gr.  25  cent.  Il  disait  avoir  trouvé 
ces  injections  efticaces,  surtout  au  début  de  la  maladie,  et  se  proposait,  en 
les  employant,  de  suspendre  la  sécrétion  muqueuse  ou  purulente  du  ne 
lacrymal,  pour  faire  cesser  le  dcicryo-blennorrhée.  Il  relatait  même  d«i 
succès  obtenus  par  cette  mélode,  par  Payan  et  Lisfranc.  J.  Pilz*  a  con- 
seillé aussi  les  injections  de  teinture  d'iode  très-étendue  dans  les  blenno^ 
rhées  chroniques  du  sac  lacrymal. 

Obs.  CLXII.  Catarrhe  du  nac  lacrymal  droit;  quatre  mois  de  traiiemeni  inffwt- 
tueux  par  les  injections  d*eau  et  la  pommade  au  précipité  rouge.  Une  seule  iigeeîkm 
de  teinture  d'iode  dans  1$  sac,  Guêrison.  La  Dame  G*''*,âgée  de  cinquante-deui  ans, 
journalitTe,  bleu  constituée,  est  traitée  pendant  quatre  mois  consèculifs,  à  ma  di- 
ni(|ue,  pour  un  catarrlie  du  sac  lacrymal  droit.  Le  sac  était  distendu  par  un  liquide 
gommeui,  et  plus  tard  par  du  nmcus.  La  patiente  a  été  soumise,  pendant  tout  œ 
temps,  h  des  injections  d'eau  pure  par  le  point  lacrymal  inférieur,  et  à  des  onctions, 
sur  le  bord  des  paupières,  avec  la  pommade  au  précipité  rouge.  Ce  mode  de  trai- 
tement n'a  pas  donné  la  moindre  amélioration. 

I^  25  novembre  1861,  je  pratique  dans  le  sac,  par  le  point  lacrymal  inférienr 
droit,  une  injection  de  quelques  gouttes  d'un  mélange,  à  parties  égales,  de  tein- 
ture d'iode  et  d'eau.  Immédiatement  après,  il  se  développe  une  cuisson  iotemie; 
un  quart  dlieurc  aprt's,  un  chémnsis  séreux  autour  de  la  cornée;  une  lé;îm  tumé- 
faction au  grand  aii^le  de  Tteil  et  à  la  région  sourcilière.  {Compresses  d'ems  frmde 
sur  rorbitc.)  Le  lendemain,  il  existe  une  tuméfaction  œdémateuse  des  deuKpau* 
pièi-cs  vi  de  la  région  du  sac.  Le  cbémosis  séreux  persiste.  La  malade  accuse  une 
douleur  vive  dans  la  région  frontale. 

Le  27,  le  rliémosis  séreux  u  diminué,  ainsi  que  l'œdème  des  paupières.  Vers  U 
membrane  semi-lunaire,  ou  voit  une  sécrétion  muqueuse.  Le  28,  il  reste  un  peu 
d'injertion  de  la  conjonrtixî  oeulo-pal[)ébralc  et  une  douleur  vive  de  la  région  du 
sac.  Le  2  dércrid»re,  toute  tuméfaction  de  la  région  orbitiire  a  cessé;  il  n\v  a  pins 
de  chémosis  «Tenx  ;  le  larmoiement  a  diminué.  Le  6,  le  larmoiement  est  toajoon 
moindre.  Une  injection  d  eau  poussije  par  le  point  lacrymal  inférieur  passe  immé- 
diatement piir  le  nez  et  par  la  gorge.  Le  13,  le  larmoiement  a  presque  disparu;  il 
ne  se  reuiKivellc  (ju  au  grand  air.  L;i  conjonctive  palpébrale  est  un  peu  injectée. 
Le  20,  l'injection  de  la  conjonctive  |)alpébrale  persiste;  la  caroncule  et  le  repli 
.semi-lunaire  y  prennent  part,  l^  larmoiement  a  disparu.  Une  injection  d'eau  faitf 
par  le  point  lacrymal  inférieur  reflue  tout  entière  par  cette  ouverture.  Le  25  et  le 
31 ,  même  état. 

Le  7  février  1862,  le  larmoiement  persiste;  la  pression  sur  le  sac  ne  fait  toujoun 
refluer  aucune  i>arcelle  de  mucus  par  les  points  lacrymaux.  L'injection  aqueuse  par 

«  lodothéropie,  ou  de  l'emploi  médico-chlrurglcal  dft  l'iode  et  de  tes  compotéf,  p.  733. 
ParlJ,  1805.  -  •  Uhrbuck  der  Augenhemcunde,  p.  t»6.  Prtg,  1859. 
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ie  point  lacrymal  inférieur  revient  par  la  même  ouverture,  sans  qu^aucune  goutte 
de  liquide  passe  par  la  narine.  Le  21  février  et  le  29  mars,  l'état  est  absolument 
le  même.  Depuis  cette  époque,  j'ai  revu  la  patiente  à  plusieurs  reprises,  notam- 
ment à  la  fin  du  mois  de  juin  1862.  Constamment  j'ai  trouvé  que  le  catarrhe  du 
sac  était  complètement  guéri  ;  que  le  canal  nasal  était  demeuré  imperméable  aux 
injections  faites  de  haut  en  bas  et  qu^il  n'existait  qu'un  larmoiement  insignifiant. 

Obs.  CLXllI.  Catarrhe  du  sac  lacrymal  droH.  Injections  d'eau  et  pommade  au 
sulfate  dé  cuivre  infructueuses.  Deux  injections  iodées  dans  le  sac.  Guèrison, 
ll"«C"%  û{.'ée  de  quarante-cinq  ans,  sans  profession,  d'une  constitution  moyenne, 
est  traitée  pendant  trois  mois  à  ma  clinique,  pour  une  blépharite  ciliaire  à  droite. 
Depuis  six  semaines,  il  s'est  développé  un  catarrhe  du  sac  lacrjmal  du  même 
f>Hê,  catarrhe  traité  infructueusement  par  les  injections  faites  tous  les  jours  par 
le  (i4.>int  lacrwnal  inférieur,  avec  de  l'eau  pure,  et  par  Tapplication  de  pommade  au 
lalfate  de  cuivre.  La  patiente  se  plaint  surtout  de  larmoiement. 

Le  16  décembre  1861,  le  sac  contient  un  liquide  épais,  mélangé  de  mucus,  qui 
reflue  par  la  pression  à  travers  les  points  lacrymaux.  Ce  jour-là  même,  je  pratique 
àxa&  k*  sac,  à  travers  le  point  lacrymal  inférieur,  une  injection  de  quelques 
«QUttes  de  teinture  d'iode  et  d'eau  distillée,  mélangées  à  parties  égales;  ayant 
soin,  cette  fois,  pour  éviter  une  trop  forte  réaction  due  au  contact  de  la  teinture 
4'iodf  avtxr  l'œil,  de  laver  ce  «lernier  à  grande  eau,  par  le  jet  d'une  seringue,  dès 
Tapparition  de  la  première  goutte  de  liipiide  au  point  lacrymal  supérieur. 

Le  18,  la  région  du  sac  est  douloureuse  à  la  pression.  Depuis  le  jour  de  l'injec- 
tion, il  y  a  tn»s-|)pu  de  larmoiement.  Le  20,  le  larmoiement  a  considérablement 
diminué.  La  pression  sur  le  grand  angle  ne  fait  rien  refluer  par  les  points  laciy- 
maux.  Lne  injection  d'eau  pratiquée  par  le  point  lacrymal  inférieur  sort  en  partie 
par  le  point  lacrymal  supérieur,  en  partie  par  la  narine. 

Le  13  janvier  1862,  le  larmoiement  est  revenu;  la  pression  sur  le  sac  fait  refluer 
quelques  nuicosités.  Je  pratique  une  nouvelle  injection  iodée  dans  le  sac.  Cette 
Tiv.  la  teinturt^  d'iode  reflue,  par  le  point  lacrymal  supérieur,  sur  la  conjonctive. 
A  l'instant,  il  se  manifeste  une  douleur  violente;  il  se  forme  rapidement  un  ché- 
awsis  séreux  et  la  cornée  prend  une  teinte  jaunâtre.  Je  la\e  l'œil  à  grande  eau; 
néanmoins  la  douleur  persiste  longtemps. 

\a^  16,  il  existe  de  la  doulenr  dans  la  paupière  supérieure  et  dans  l'orbite  droit. 
La  riinJ4Hictive  oculaire  est  injectée,  la  cornée  saine;  la  vue  est  un  peu  trouble. 
La  pression  sur  la  n^gion  du  sac  n'est  pas  douloureuse.  Ces  phénomènes  réaction- 
nols  >**  calrnmt  proniptement.  Des  le  f  février,  il  n'y  a  plus  de  larmoiement; 
rétat  de  Fceil  est  on  ne  peut  plus  satisfaisant.  1^  pression  sur  le  sac  ne  fait  pas 
rfllu**r  la  moindre  mucosité  par  les  points  lacrymaux. 

A  partir  de  cette  époque,  tout  continue  à  aller  bien.  Le  8  mars,  la  patiente  vient 
me  revoir,  pour  me  dire  quelle  n'a  plus  de  larmoiement  et  que  la  pressiim  sur  le  sac 
n*a  pas  fait  une  .seule  fois,  de  puis  cinq  semaines,  refluer  de  mucosités  sur  les  points 
bcryniaux.  Les  paupières  sont  saines.  Je  constate  que  le  canal  nasal  n'est  pas  per- 
méable aux  liquides  injectés  par  le  point  lacrymal  inférieur. 

Obs.  CLXIV.  Catarrhe  purulent  du  sac  lacrymal  droit.  Quatre  injections 
Mm  dans  le  sac.  Guèrison.  Formation  consécutive  d'une  fistule  sous-eulanéê  au- 
ientni  dm  sac.  Guèrison  spontanée  de  cette  fistule.  Le  nommé  R*'*,  âgé  de  onie  ans, 
a  é«*n  maux  d'yeux  depuis  plusieurs  années.  Il  est  affecté  actuellement  d'un  ca« 
Urrhe  purulent  du  sa*:  lacrymal  droit,  c'est-à-dire  que  la  pression  sur  le  grand 
angle  de  l'orbite  fait  refluer  iromédiatenient,  par  les  points  lacrymaux»  une  notaUt 
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quantité  de  pus.  Ea  pratiquant  une  injection  d'eau  pure  par  le  point  lacniual 
inférieur,  quelques  gouttes  de  liquide  sortent  par  la  narine  correspondante.  U  sac 
laci^mal  gauche  est  sain.  La  moitié  interne  de  chaque  cornée  est  obscurcv'par    ' 
une  tache  peu  épaisse.  L'enfant  a  été  soumis  infructueusement,  depuis  tnù 
mois,  à  des  pommades  de  tous  genres  et  à  des  collyres  astringents. 

Le  3  février  \  862,  je  pratique  une  injection  dans  le  sac  lacrymal  droit,  de  quelques 
gouttes  de  teinture  d'iode  mélangée,  à  parties  égales,  d'eau  distillée.  Le  5, la  prnssiue 
sur  le  sac  fait  toujours  refluer  du  pus  par  les  points  lacrymaux.  Je  fais  une  seconde  in- 
jection de  teinture  d'iode.  Le  1,  moins  de  pus  que  les  jours  précédents.  Troisième  in- 
jection iodée.  Le  8,  le  sac  lacrymal  contient  toujoursdu  pus.  Il  existe  une  petite  fistok 
au  niveau  du  grand  angle  de  l'orbite.  Quatrième  injection  iodée.  Le  10,  la  pression  sur 
le  grand  angle  de  Torbile  ne  fait  refluer,  par  les  points  lacrymaux,  ni  mucosités,  ai 
pus.  La  fistule  du  sac  est  réduite  à  des  dimensions  capillaires.  Une  injection  prati- 
quée sur  le  point  lacrymal  inférieur  passe  en  partie  par  la  narine.  Le  13,1a  fistule 
est  complètement  cicatrisée  ;  la  pression  sur  le  sac  ne  fait  absolument  rien  refluer 
par  les  points  lacrymaux.  Les  15,  18  et  20,  Tétat  est  tout  aussi  satisfaisant;  pas 
une  gouttelette  de  pus ,  pas  une  mucosité  dans  le  sac.  L'injection  dVau,  fiite 
par  le  point  lacrymal  inférieur,  passe  en  partie  par  la  narine.  Le  6  mars,  la  paé- 
rison  persiste.  Le  1 7,  il  existe  de  nouveau  une  fistule  au  niveau  du  grand  angle 
de  Tœil.  Pendant  plusieurs  jours,  je  cherche  à  m*assurer,en  faisant  une  injeclîoa 
d'eau  par  le  point  lacrymal  inférieur,  si  cette  fistule  communique  avec  le  sac.  Pas 
une  goutte  de  liquide  ne  passe  par  Torifice  anormal.  Avec  un  stylet  d'Anel^je 
reconnais  un  décollement  de  la  peau.  La  fistule  est  donc  sous-culanèe^  sans  com- 
munication avec  la  cavité  du  réservoir  lacrymal. 

Le  7  avril,  cette  fistule  persiste  et  est  toujours  entretenue  par  le  décoUemeot  de 
la  peau  seulement.  Vers  le  milieu  du  mois  de  mai,  Tenfant  a  été  ramené  à  ma 
clinique  pour  me  faire  constater  que  la  fistule  est  cicatrisée.  Le  catarrhe  du  sac  n^ 
pas  récidivé. 

On  a  vu,  par  ce  qui  précède,  qu'il  a  suffi  généralement  d'un  petit  nombre 
d'injections  iodées  pour  obtenir  la  guérison  du  catarrhe  du  sac.  Dans  un 
autn»  cas,  la  maladie  a  résisté  avec  plus  de  ténacité,  et  il  fallu  huit  injections 
de  teinture  d'iode  pour  en  triompher.  Une  autre  particularité  qui  s'est 
présentée,  c'est  que,  sous  l'influence  de  l'action  irritante  de  l'iode,  le 
conduit  lacrymal  inférieur  s'est  notablement  rétréci  chez  ce  sujet,  sans 
toutefois  s'oblitérer. 

Le  ciitarrhe  du  sac  n'est  pas  la  seule  lésion  de  cet  organe  qui  guérisse  par 
les  injections  iodées.  Les  fistules  du  sac^  appelées  communément  fistiài 
lacrymales,  se  cicatrisent  également,  sous  l'influence  de  ces  topiques,  « 
môme  temps  que  disparaît  le  catarrhe,  dont  ces  fistules  ne  sont  qu^un  dd 
modes  de  terminaison.  L'observation  CLXI  (p.  266)  en  est  un  exempk. 
Le  fait  suivant  a  une  plus  grande  importance,  en  raison  de  ranciennetf 
de  l'affection. 

Obs.  CLXV.  Catarrhe  ancien  du  sac  kurymal  droit.  Fistule  du  sac.  Trais  iiysù^ 
tions  iodées,  Guérison,  M"*  Dum...,  Âgée  de  vingt-huit  ans,  lingère,  se  présente  à 
ma  clinique,  le  11  mars  1862.  Elle  a  été  atteinte  de  variole,  il  y  a  quatre  ans.  De- 
puis cette  éfioque,  elle  pleure  de  rœii  droit.  Il  y  a  un  an,  elle  a  été  affectée,  dit- 
elle,  d'un  érysipcle  de  toute  la  moitié  droite  de  la  tôte  (probablement  une  dêcrjO' 
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cystite  aifnië).  On  lui  a  fait  une  incision  au  niveau  du  grand  angle  deTœil  droit.  A 
partir  de  ce  moment,  il  est  resté  une  fistule,  qui  se  ferme  et  s'ouvre  alternativement. 

Nous  constatons  que  la  patiente  pleure  de  Toeil  droit.  La  pression  sur  la  région 
du  sac  ne  fait  rien  refluer  par  les  points  lacrymaux.  En  injectant  de  l'eau,  par  le 
|K»int  lacrymal  inférieur,  le  liquide  sort  par  un  pertuis  situé  vers  l'extrémité 
interne  de  la  paupivrc  inférieure,  chargé  de  mucosités  épaisses.  Quelques  gouttes 
(i'cau  fuissent  par  la  narine  correspondante.  Des  injections  d*eau  tiède,  faites  tous 
If^s  jours,  depuis  le  11  jusqu'au  17  mars,  n'amènent  aucun  changement  dans 
IVtat  de  la  patiente  ;  il  s'écoule  par  la  fistule,  durant  ces  manœuvres,  de  Teau 
mélangée  de  nmcosités.  Le  1 7,  je  pratique  dans  le  sac  une  injection  de  teinture 
d'iode  mélangée  de  parties  égales  d'eau  distillée.  Il  se  manifesté  bientôt  une  tu- 
méfaction au  grand  angle  de  Tœil  ;  les  mucosités  sécrétées  par  le  sac  diminuent 
en  quantité.  Le  2  i,  la  fistule  parait  cicatrisée  ;  après  une  injection  d'eau  pratiquée 
par  le  point  lacrymal  inférieur,  la  fistule  se  rouvre  et  la  pression  sur  le  grand 
dnglc  fait  alors  refluer  du  pus  par  l'orifice  anormal.  Le  sac  est  largement  incisé. 

Les  jours  suivants,  il  s'échappe  toujours  des  mucosités  par  la  fistule,  chaque  fois 
i|u*on  fait  une  injection  d'eau  tiède  par  le  point  lacrymal  inférieur.  Le  29,  seconde 
injection  iodée.  1  Les  jours  suivants,  moins  de  muco-pus  dans  le  sac;  de  l'eau  in- 
jectée, par  le  point  lacrymal  inférieur,  passe  en  partie  par  la  narine.  Cette  injec- 
tion occasionne  une  vive  douleur  sur  le  trajet  du  conduit  lacrymal  inférieur. 

Le  7  avril,  il  y  a  tuméfaction  avec  rougeur  de  la  peau  au  grand  angle  de  l'œil  ; 
la  pression  sur  cette  région  fait  toujours  refluer,  par  les  points  lacrymaux,  du 
niuro-pus.  Une  injection  d'eau  pratiquée  par  le  point  lacrymal  inférieur  sort  par 
la  fistule  avec  des  mucosités.  Le  14,  l'état  est  le  môme  ;  il  reste  toujours,  au  grand 
ande  de  l'œil,  une  tumeur  allongée  verticalement.  La  fistule,  cicatrisée  en  appa- 
rtnco,  s'ouvre,  dès  qu'on  fait  une  injection  par  le  point  lacrymal  inférieur.  La 
tumeur  du  sac  est  largement  incisée  ;  il  en  sort  du  pus  phlegmoneux. 

\  partir  de  ce  moment,  la  tuméfaction  diminue  de  jour  en  jour  ;  l'injection  par 
le  point  lacrymal  inférieur  est  de  moins  en  moins  douloureuse,  mais  sort  toujours 
lar  la  fistule  avec  des  mucosités. 

Le  19,  troisième  injection  de  teinture  d'iode  par  le  point  lacrymal  inférieur.  Le 
2!,  toute  tuméfaction  a  disparu;  une  injection  d'eau  ouvre  la  fistule,  avec  effusion 
•le  quelques  gouttes  de  sang  et  sensation  de  douleur  très-vive.  Quelques  gouttes  du 
liquide  injecté  passent  dans  la  narine  correspondante.  Le  2o,  la  fistule  parait  ci-  « 
«'atriséi'.  Lorsqu'on  injecte  de  l'eau  parle  point  lacrymal  inférieur,  la  malade  res- 
tent, au  bout  de  quelques  instants,  une  sensation  de  distension  très-douloureuse 
•(ui  force  d'arrêter  l'injection.  Pas  une  goutte  d'eau  ne  s'écoule  par  la  narine.  La 
pression  sur  le  sac  ne  fait  pas  refluer  de  mucosités  par  les  points  lacrymaux.  La 
patiente  n'a  pas  de  larmoiement.  Le  30,  la  fistule  demeure  parfaitement  cicatrisée  ; 
la  peau  de  la  région  du  sac  a  repris  la  coloration  normale.  Une  injection  d'eau  par 
le  point  lacrymal  inférieur  est  toujours  suivie  d'une  sensation  de  distension  très- 
douloureuse.  Rien  ne  passe  par  la  narine. 

Le  23  mai,  même  état;  pas  de  mucosités  par  les  points  lacrymaux,  lorsqu^on 
presse  sur  le  sac.  Un  peu  de  larmoiement.  L'injection  d'eau,  (mr  le  point  lacrymal 
luférieur,  donne  lieu  instantanément  à  une  sensation  de  distension  dans  le  sac;  le 
li*|uide  ne  reflue  ni  par  le  point  lacrymal  supérieur,  ni  par  la  narine. 

Le  7  juin,  la  patiente  revient  à  la  clinique.  Il  existe  une  légère  tuméfaction 
«Uns  la  région  du  sac,  avec  un  peu  de  rougeur  de  la  peau.  La  pression  ne  (ait  pas 
refluer  la  moindre  parceUe  de  mucosité  par  les  points  lacrymaux.  Une  injection - 
•-tant  faite  par  le  point  lacrymal  inférieur,  quelques  gouttes  de  liquide  passent  par 
la  narine  droite,  et  D***  n'accuse  plus  cette  sensation  de  distension  violente  qu^elle 
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à  ma  clinique.  Depuis  huit  jours,  il  s*est  formé,  au  grand  angle  de  L'orbite  droit, 
une  jtetitc  tumeur  du  volume  d*un  gros  pois,  dure,  réaitente.  La  pn^ssion  ne  fait 
rien  rt'lluer,  ni  par  les  points  lacrymaux,  ni  par  la  narine.  Le  |)oint  lacrymal 
inférieur  et  le  commencement  du  conduit  correspondant  admettent  facilement 
une  canule  d'Anel.  Mais  le  stylet  de  ce  nom  ne  peut  être  enfoncé  à  plus  de 
deux  millimètres  de  profondeur  ;  quelque  effort  que  Ton  fasse,  on  n'arrive  pas 
avtx:  rinstrument  jusque  dans  le  sac.  La  tumeur  du  grand  angle  a  donc  tous  les 
caractères  d'un  mucoct'le.  Je  ponctionne  le  sac  avec  un  bistouri  à  lame  étroite;  il 
sort  du  pus  d'assez  bonne  nature  par  la  plaie  ;  une  injection  d'eau  pratiquée  im- 
médiatement [lar  cette  dernière  reflue  en  partie  par  la  narine. 

Le  1 1 ,  il  y  a  un  peu  de  gonllement  œdémateux  avec  rougeur  de  la  région  affectée 
et  des  paupiènîs.  Cette  tuméfaction  décroit  bientôt.  Le  18,  il  existe  toujours,  au 
grand  angle  de  Tœil,  une  ouverture  ;  une  injection  d'eau,  pratiquée  par  celle-ci, 
pa&»e  par  la  narine,  tandis  qu'une  injection  faite  par  le  point  lacrymal  inférieur  ne 
reflue  nullement  par  elle.  Les  joui-s  suivants,  la  tuméfaction  du  grand  angle  de 
Fceil  persiste  ;  la  fistub;  également.  Le  21,  la  tuméfaction  diminue.  Le  2o,  une 
injection  d'eau  poussée  par  le  point  lacrymal  inférieur  rellue,  en  petite  partie,  par 
la  narine;  pi>ndant  que  l'on  fait  cette  injection, pas  une  goutte  de  liquide  ne  passe 
par  la  fistule,  qui  est  devenue  très-étroite. 

Le  26,  la  tistule  est  cicatrisée  ;  à  la  place  qu'elle  occupait,  il  reste  un  petit  noyau 
d'induration  qui  disparait  les  jours  suivants.  Le  28,  une  injection  d'eau  faite  par  le 
point  lacrymal  inférieur  passe  par  la  narine. 

Le  liquide  dont  je  me  suis  servi  pour  faire  les  injections  dans  le  sac  est 
UQ  mélange,  à  parties  égales,  de  teinture  d'iode  et  d'eau  distillée.  Sur  les 
diverses  malades  qui  ont  été  traitées  par  ce  moyen,  il  a  fallu  un  nombre 
d'injections  variable,  pour  obtenir  la  guérison.  Chez  Tune  d'elles,  une 
seule  injection  a  sufQ  ;  chez  les  autres,  il  a  fallu  deux,  trois,  quatre,  cinq, 
et  une  fois  même  jusqu'à  huit  injections.  Je  n'ai  pas  trouvé  qu'il  existât 
une  relation  rigoureuse  entre  la  nature  du  liquide  sécrété  par  le  sac  et  le 
nombre  d'injections  iodées  pour  guérir  la  catarrhe.  Ainsi,  tandis  que,  dans 
un  cas  franchement  purulent,  deux  injections  ont  suffl  ;  dans  un  autre  cas, 
tiù  le  sac  ne  renfermait  qu'un  liquide  visqueux,  mélangé  de  mucosités,  il 
a  fallu  huit  injections  ;  dans  un  cas  où  le  sac  contenait  du  muco-pus,  il  a 
fallu  deux  ii\)ections;  dans  un  autre  tout  à  fait  semblable,  il  a  été  néces- 
.sair*>  d'en  pratiquer  cinq. 

11  ne  faut  pas  s'attendre,  non  plus,  à  observer,  sous  l'influence  des  iiyec- 
tiuDS  iodées,  des  modifications  régulières  dans  la  nature  de  la  sécrétion 
fournie  par  le  sac  lacrymal.  Tantôt  le  muco-pus  ou  les  mucosités  sont  rem- 
placées par  un  liquide  purulent  ;  tiuitôt  (encore  on  voit  la  sécrétion  changer 
plusieurs  fois  de  caractère,  après  chaque  injection;  red(»venir  muco-pu- 
rulente  après  avoir  été  visqueuse.  J'ai  constaté  dans  d'autres  cas  la  per- 
sistance de  la  même  sécrétion,  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

L'effet  primitif  des  injections  de  teinture  d'iodcî  a  été  variable  ;  cela  est 
subordonné,  du  reste,  à  la  façon  dont  Finjection  est  faite.  Chez  les  pre- 
miers nuilades  je  me  suis  contenté  de  pousser  Tinjection  )mu*  le  point  lacry- 
mal inférieur  ;  je  m'arrêtais  dès  que  quelques  gouttes  du  liquide  appa- 
raissaient au  nive^iu  du  point  lacrymal  supérieur.  Lorsque  la   teinture 
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d  iode  refluf*  sur  la  conjonctive  scléroticale,  il  s*»    manireste  une  doulw 
violente,  et.  après  quelques  minutes,  un  chémosis  séreux  tout  autour  delà 
cornée  :  un  œdème  des  j»aniiièivs.  1^  cornée  a  même  pris,  dans  un  cas,  une 
teinte  jaunâtre  qui  ne  me  laiss;i  pa^^  sans  inquiétude  pendant  les  premVro> 
vin^i-quatre  heures.  Crt  ac  tifîent  n'offre  aucune  gravité  ;  il  suffit  de  faire 
lotionner  l'.eil  av^T  de  l'eau  froide,  pendant  plusieurs  heures,   pour  que  la 
douleur  se  dissipe,  et  u'énéralement  la  réaction  qui  se  manifeste  du  cAlédf 
laconjonctive  scléroticale  est  elle-même  modérée.  Toutefois,  pour  prévenir 
le  rellux  de  la   teinture  d'iwle  à  la  surface  du  bulbe,  et  la  douleur  vive 
qui  en  est  la  conséquence,  j'ai  apporté  une  modiOcation   au   procédé  opé- 
ratoire de  l'injection.  Je. me  sers  d'une  seringue  en  verre,  au  lieu  d'une  se- 
ringue en  métal  ;  de  cette  façon,  j'apprécie  déjà  par  la  Mie  la  quantité  de 
teinture  d'iode   qui   passe    dans   le   sac.   Une 
double  canule  est  vissée  après  la  seringue  S 
(fig.  26)  ;  l'une  B  C  D  communique  avec  le  coqb 
de  la  seringue  d*Anel  et  est  destinée  à  tMre  intro- 
duite dans  le  point  lacrjmal  inférieur,  pour  por- 
ter dans  le  sac  la  teinture  d'iode  ;   Tautre  ca- 
nule A  E,  d'un  calibre  plus  considérable  que 
la  précédente,  réunie  avec  elle  en  C,  commu- 
nique en  A  avec  le  tube  de   mon  appareil  à 
pompe  (fig.  23,  p.  264)  destiné  aux  injections  à 
travers  les  voies  lacrymales,  appareil  que  Ton 
remplit  d'eau  filtrée  pure.  Dès  qu'on  aperçoit  le 
reflux,  par  le  point  lacr}'mal  supérieur,  du  li- 
quide porté  dans  le  sac  par  la  canule  D,  on 
tourne  le  robinet   adapté  au  tube   flexible  do 
l'appareil  à  pompe  ;  et  à  l'instant  un  jet  d'eau, 
d'un  calibre  proportionné  à  celui  de  la  canule  E, 
vient  se  répandre  à  la  surface  de  l'œil. 
Le  contact  de  la  teinture  d'iode  avec  la  surface  interne  du   sac  produit 
des  effets  variables.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades.   Il  se  mani- 
feste une  réaction   modérée,  une  véritable  dacryocystite  sub-aigu?.  Chez 
d'autres,  la  phlegmasie  est  plus  intense,  et  j'ai  observé,   dans  un  cas,  une 
dacryocystite  avec  formation  de  pus  phlegmoneux.  Chez  tous  les  malades,  les 
voies  lacrymales  sont  resté(»s  perméables  après  laguérison.  Chez  deux  st»u- 
lement,  1<î  conduit  lacrymal  inférieur  s'est  rétréci,  mais  non  oblitéré,  dan> 
une  jmrtie  de  son  étendue,  bien  que  le  point  lacrymal  consenàt  s<»s  dimen- 
sions normales.  Dans  les  deux  cas,  l'injection  d'(»au,  poussée  par  le  point 
lacr}  mal  supérieur,  passait  dans  la  narine.  Le  larmoiement  a  diminué  à 
mesuiv  (jue  le  catarrh(^  du  siic  s  améliorait,  et  chez  la  plupart   des  sujets, 
il  a  complètement  disparu;  chez  quelques-uns,  il  a  persisté  à  un  degré  in- 
signifiant. 

Le  traitement  du  catarrhe  du  sac  iMir  les  injections  iodées  me  semble 
impraticable  chez  les  petits  enfants.  (Ju'on  emploie  la  douceur  ou  la  me- 
nace, on  n'arrive|msàobtenir  d'eux  qu'ils  laissent  introduire  une  canule 
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dWnel  dans  Tun  des  points  Incrj-maux.  Us  crient,  se  débattent  et  quelques 
efforts  qu'on  fasse  pour  les  maintenir  solidement,  on  n'arrive  pas  au  résul- 
Ut  désiré. 

Une  circonstance  qui  est  aussi  de  nature  à  apporter  quelque  obstacle  au 
traitement  du  catiirrhe  du  sac  par  Us  injections  iodées,  c'est Fétroitesse  ex- 
cesjiive  des  points  lacrymaux,  étroitesse  telle  que  ces  ouvertures  n'admet- 
tent pas  la  canule  la  plus  fine.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  après  avoir  dilaté 
roriOre  avec  un  fil  métallique  arjçenté,  on  incise  avec  des  ciseaux  fins  Tori' 
i:ine  du  conduit,  ce  qui  permet  d'y  introduire  la  canule.  (V.  p.  224.) 

Des  rapports  qui  existent  entre  le  eatarrhe  du  sae  et  les  alTeetlons 
iési^nées  sons  les  nonu  de  tnmeur  et  de  fistule  dn  sae  laerymal .  Nous 
Avuns  fait  remarquer  précédemment  (p.  262)  que  les  chirurgiens  contempo- 
rains sont  divisés  d'opinions,  relativement  au  mode  de  formation  de  la  tu- 
meur et  de  la  fistule  du  sac  lacrymal.  Les  uns,  restés  fidèles  à  la  doctrine 
de  J.-L.  Petit,  persistent  à  en  vouloir  trouver  le  point  de  départ  dans  des 
rétrécissements  du  canal  nasal.  Suivant  eux,  ces  rétrécissements  mettent 
obstacle  au  cours  des  larmes  ;  celles-ci  s  accumulent  dans  le  sac,  qu'elles 
distendent  peu  à  peu  ;  ne  pouvant  s'écouler  au  dehors,  elles  irritent  par 
leur  présence  la  muqueuse,  déterminent  la  formation  d'une  phlegmasie  ; 
pois,  à  un  moment  donné,  le  sac,  considérablement  distendu,  se  perfore, 
pour  donner  passage  aux  larmes,  d'où  la  formîition  d'une  fistule,  entretenue 
elle-même,  par  le  passage  des  larmes,  tant  qu'on  ne  rétablit  pas  le  cours 
naturel  de  ces  dernières. 

Les  autres  admettent  qu'il  y  a,  dans  la  production  de  la  tumeur  et  de  la 
fistule  du  sac,  un  élément  inflammatoire,  sans  se  rendre  précisément 
compte  de  la  nature  de  celte  phlegmasie.  Il  y  a  donc  deux  choses  à  exa- 
miner ici  :  I*  la  valeur  de  la  doctrine  des  rétrécissements  du  canal  nasal, 
dans  le  développement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  du  sac  ;  2°  le  véritable 
mécanisme  de  la  production  de  ces  dernières  affections.  La  pj'emière  ga- 
i:n».»ra  à  être  présentée  sous  la  forme  d'une  série  de  projHjsitions. 

1*»    Il  PELT  exister  un  rétrécissement   du  canal  nasal,  sans  qu'il  V  AIT 

UNE  tumeur  ou  une  FISTULE  DU  SAC  LACRYMAL.  Cette  proposition  est  fondée 
sur  Tanatomie  pathologique  et  sur  l'observation  clinique. 

Béraud  *  rapporte  avoir  disséqué  une  pièce  anatomique,  recueillie  sur  un 
homme  de  cinquante  ans  ;  il  y  avait  absence  de  tumeur  et  de  fistule  du 
siir  lacrymal.  Les  points  iM  i<*s  conduits  lacrymaux  étaient  siiins  ;  il  y  avait, 
dans  le  sfic,  une  petite»  quantité  de  mafièn»  pnriforine  :  il  était  /vZ/w  dans 
tous  sers  diamètre-^,  surtout  du  coté  gauche  (mi  il  était  réduit  à  la  moitié  de 
ses  dimensions.  Le  ctnal  nasal  élail  ohliff-ré  cornpO'f'mfut  des  dv.ux  cotés, 
par  rhyi^erlmphie  de  la  muqueuse  (!«'  ce  conduit  ;  impossible  ih\  recon- 
naître la  trace  de  l'orifice  inférieur  sur  h»  méat.  Sur  une  autre;  pièce,  pm- 
veiiant  d'une  femme  de  cinquante  ans,  le  c^ual  nasal  était  oblitéré,  dans 
toute  son  étendue,  à  gauche,  jusqu'au  sac,  qui  était  un  peu  rétréci  et  ren- 

1  Archivn  généralts  de  médecine^  t.  I,  p.  515;  5<  série. 
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fermait  une  petite  quantité  de  matière  purulente.  Il  n'y  avait  pas  de  tumeur 
du  sac.  Enfin,  sur  un  homme  de  quarante  ans,  le  canal  nasal  était  oblitéré 
dans  toute  son  étendue  du  côté  droit;  dans  la  partie  inférieure  seulement, 
à  gauche.  De  chaque  côté,  le  sac  lacrymal  était  notablement  rétréci  et  ren- 
fermait du  pus. 

J'ai  observé  un  grand  nombre  de  malades,  chez  lesquels  le  canal  nasal 
était  imperméable,  ou  ne  laissait  passer  que  quelques  gouttes  d'eau,  lors- 
qu'on poussait  l'injection,  par  les  voies  lacrymales,  pendant  un  certain 
temps,  avec  beaucoup  de  force  ;  cependant  il  n'existait,  chez  eux,  aucune 
tuméfaction  de  la  région  du  sac  ;  celui-ci  ne  contenait  ni  larmes,  ni  aucun 
produit  anormal.  Je  citerai,  entre  autres,  le  fait  suivant  : 

Obs.  CLXVII.  Larmoiement  du  rôU  droit,  symptomatique  d'un  engorgement  du 
canal  nasal.  Absence  de  toute  maladie  du  sac.  La  nommée  Car...,  âgée  de  douM 
ans,  conduite  à  ma  cliiiiqucî  au  commoncoment  de  1862,  est  atteinte  d'un  larmoie- 
ment de  l'œil  droit  seulement,  depuis  trois  ans.  La  mère  de  Tenfant  prétend  que 
cet  état  morbide  s  est  développé  consécutivement  à  une  scarlatine. 

Le  \0  février,  nous  constatons  une  légère  injection  de  la  conjonctive  palpébrale; 
les  vaisseaux  sont  parallèles  aux  follicules  dcMéïbomius.  Absence  de  granulations. 
La  caroncule  est  injectée.  La  pression  sur  le  sac  ne  fait  pas  refluer  de  mucosités, 
ni  aucun  liquide,  par  les  points  laôrjmaux.  Le  bord  libre  de  chaque  paupière  a 
conservé  sa  situation  normale;  (pielques  cils  de  la  paupière  inférieure  sont  agglu- 
tinés ensemble  par  une  croûte  grisAtre.  Les  points  lacrymaux  sont  en  rapports 
normaux  avec  le  lac  lacrvmal.  On  voit  les  larmes  s'accumuler  continuellement 
dans  ce  lac  et  dans  le  cuWc-siic  inférieur  de  la  conjonctive.  Une  injection  d'eau, 
I)oussée  par  le  point  lacrymal  inférieur,  reflue  tout  entière  par  le  supérieur, 
sans  qu'aucune  goutte  de  liquide  passe  par  la  narine  correspondante. 

A  gauche,  où  il  n'existe  pas  le  moindre  larmoiement,  les  paupières  sont  saines; 
Tinjection  d'eau,  faite  par  le  point  liicrymal  inférieur,  arrive  dans  la  narine. 

Chez  la  malade  do  robservation  CLXVI  (p.  274),  le  canal  nasal  gauche 
était  complètement  imperméable  aux  injections  aqueuses  pratiquées,  par  le 
point  lacrymal  inférieur  correspondant,  avec  mon  appareil  à  pompe.  Et 
cependant,  il  n'existait,  do  ce  côté,  aucune  distension,  aucune  alfection  du 
sac,  pendant  que,  du  côté  (jpposé.  il  y  aviiit  un  catarrhe  des  plus  mani- 
festes. 

2"  IlPETT  y  avoir  une  TÏMEUR  et  même  L'NK  FlSTrLE  DU  SAC,  ALORS  OUE  LE 
CANAL  NASAL  EST  RESTÉ  TRLs-PKRMFABLE,  ALORS  MEME  QUJL  EST  DILATÉ.  Cette 

proposition  (\st  fondée,  comme  la  précédente,  sur  Tanatcanie  pathologique 
et  sur  l'observation  clini([ue. 

Auzias  Turenno  •  a  rencontré,  sur  Je  cadavre  d'une  femme,  une  tumeur 
du  sac  lacrvmal  droit,  de  la  roinio  e.l  du  volume  d'un(î  noisette,  ne  conte- 
nant ([uo  quelques  parcell<s  de  nnieo-|)Us.  7out  k  canal  nasal  fjfait  libre  et 
commimiqunil  Inrtjpinfnt  avec  le  nez. 

Sur  le  vivant,  ou  rencontre  assez  fréquemment  des  tumeurs  du  sac  qui, 
par  la  pression,  s<*  vident  facilcnîent  [Mir  le  canal  mm\\.  On  a  même  cvéf 

^  Archives  générales  de  médecine,  t   L  p.  313  :  5«  série. 
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pour  ces  tnmeurs  la  dénomination  de  relâchement  du  sac.  Parmi  les  faits 
de  ce  genre,  que  j'ai  eu  Toccasion  de  voir,  je  citerai  les  suivants  : 

Obs  .  CLXVIII.  Catarrhe  du  sac  lacrymal  droit.  Canal  nasal  perméable,  La  nom- 
mée Ler...,ài^ée  de  quarante-cinq  ans,  laveuse,  d'une  bonne  constitution,  s'est 
pTPfîentée  à  ma  clinique,  le  9  juillet  1861.  Cette  femme,  d'une  intelligence  obtuse, 
rend  très-mal  compte  des  antécédents.  Elle  prétend  qu'elle  a  eu  mal  aux  yeux, 
pour  la  première  fois,  il  y  a  cinq  ans.  Il  y  a  trois  semaines  qu'il  s'est  formé  une 
grosseur  au  frrand  angle  de  l'œil  droit. 

Nous  constatons  que  Tœil  gauche  est  sain.  L'œil  droit  présente  des  altérations 
anciennes.  Il  existe  une  cicatrice  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  cornée  ; 
l'iris  est  affecté,  dans  le  point  correspondant,  d'une  synéchie  antérieure  ;  la  pupille 
est  oblongue,  à  grand  diamètre  vertical. 

Au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  droit  existe  une  tumeur  bien  circonscrite,  du 
volume  d'une  fève,  résistante  et  molle  ;  la  peau  qui  la  recouvre  n'est  pas  altérée. 
Tne  compression  douce,  exercée  sur  la  grosseur,  la  vide  complètement,  et  en 
même  tem)>s,  la  malade  sent  dans  la  gorge  un  liquide  de  mauvais  goût  et  d'odeur 
désagréable.  Je  veux  essayer  de  pratiquer  une  injection,  par  le  point  lacrymal 
inférieur.  La  malade,  d'une  pusillanimité  et  d'une  stupidité  rares,  arrache  violem- 
ment la  canule  et  tombe  en  syncope. 

Obs.  CLXIX.  Catarrhe  ancien  du  sac  lacrymal  de  chaque  côté.  Canal  nasal  per^ 
mèahie  à  droite,  M"«  L***,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  ancienne  commerçante, 
phthisique,  m'est  adressée  par  un  confrère  le  3i  octobre  1 861 .  Elle  est  atteinte,  depuis 
quinie  à  seize  ans,  d'une  tumeur  du  sac  lacrymal,  des  deux  cotés.  Peu  soucieuse  des 
soins  do  sa  personne,  elle  se  contentait,  alors  que  la  poche  était  trop  distendue,  de 
la  presser  du  doigt.  Il  y  a  quelques  jours,  il  se  développa  une  phlegmasie  vers 
l'angle  interne  de  l'orbite  gauche.  Nous  constatons,  en  effet,  que,  dans  cette  der- 
nière région,  existe  une  tuméfaction,  avec  coloration  rouge  lie  de  vin  de  la  peau, 
douleur  à  la  pression,  fluctuation.  Une  incision,  pratiquée  immédiatement  avec  un 
bistouri,  fait  sortir  une  certaine  quantité  de  sang  mélangé  d'un  pus  coloré  en 
pouge. 

A  droite,  il  existe,  à  l'angle  interne  de  l'œil,  à  la  place  même  occupée  par  le  sac 
larnrnial,  une  tunieur  du  volume  d'une  amande  de  petite  noisette,  tumeur  dure, 
bk*n  circonscrite  ;  une  pression  méthodique  exercée  avec  le  doigt  fait  disparaître 
reile  tumeur;  en  même  temps  il  s'écoule  par  la  narine  droite  un  liquide  muqueux. 

3*  Il  PEIT  Y  AVOIR  1:NE  TUMEFR  et  une  rTSTCT.E  DU  SAC  LACRYMAL,  ALORS 
OrE  LE  CANAL  NASAL  EST  OBLITÉRÉ,  ALORS  QiE  l'EMBOUCHURE  DES  CONDUrfS 
LACRYMAUX  DANS  LE  SAC  EST  OBLITÉRÉE  ÉGALEMENT.  Cp  fait  est  COHOU  do  tOUS 

les  chirurgiens  qui  fuit  proposé  la  di'Miomi nation  (Vhi/dt*opisie  du  sac,  de 
mucorèle,  pour  d<^sigiier  une  tumeur  du  sac,  dure»  ou  molle,  dont  le  con- 
tenu ne  s'échappe  par  la  pression,  ni  par  h^s  points  lacrymaux,  ni  par  le 
canal  nasîil.  Li  démr)nslration  auatoniique  de  ce  fait  nous  est  fournie  par 
r«»hservation  suivante,  «'inpruiil<M'  à  Hérand  ^  Il  s'ai^it  d'un  \ieillanl  atteint, 
drjmis  vingt-(*inq  ans,  d'une  fistule  du  sac  lacrymal  gauche,  fistule  ayant 
sucmle  à  une  tumeur  du  suc  ([ui  avait  duiv  doux  ans.  Ce  malade  ayant 
surrombé  à  un  érysipèle  de  la  face»,  ou  procéda  h  l'autopsie  des  voies  lacry- 

>  Lor  CI/. 
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maies.  Les  points  lacrymaux  sont  à  Tétat  normal  ;  les  conduits  sont  encore 
perméables,  mais  leur  ouverture  commune  est  oblitérée.  A  l'extrémité  infé- 
rieure du  sac,  au  point  de  jonction  avec  le  canal  nasal,  existe  une  oblitération 
compile  ;  de  sorte  que  te  sac  ne  communiquait  plus  avec  V extérieur  que  par  k 
moyen  du  trajet  fistuleux,  placé  au-dossus  du  tendon  de  Torbiculaire. 

Velpeau  *  a  rencontré,  sur  le  cadavre  d'un  vieillard,  une  tumeur  formiVî 
aux  dépens  du  sac  lacrymal.  En  disséquant  les  parties  malades,  il  a  reconnu 
que  le  canalnasalet  les  conduits  lacrymaux  étaient  complètement  oblitérés,  et 
que  la  tumeur  était  formée  par  le  sac  lacrymal  rempli  de  mucosités  fdantes. 

Puisque  les  rétrécissements  du  canal  nasal  ne  donnent  pas  lieu  forcément 
aux  tumeurs  et  aux  fistules  du  sac;  que  ces  deux  affections  se  montrent, 
alors  môme  que  le  canal  nasal  est  libre,  et  qu'elles  se  développent  encore, 
lorsque  le  sac  est  complètement  isolé,  et  du  canal  nasal  et  des  conduits 
lacrymaux  ;  il  en  faut  chercher  le  point  de  départ  dans  d'autres  conditions 
morbides.  Ces  conditions  sont,  l'inflammation  de  l'appareil  glandulaire  du 
sac  lacrymal,  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  catarrhe  du  sac.  Dans 
J'état  physiologique,  la  sécrétion  fournie  par  les  glandes  de  la  muqueuse 
est  minime,  puisqu'elle  n'a  d'autre  usage  que  de  lubréfier  les  voies  qui  ser- 
vent à  l'écoulement  des  larmes  dans  la  narine.  Sous  l'influence  de  l'inflam- 
mation, cette  sécrétion  augmente  et  en  même  temps  les  produits  en  devien- 
nent plus  épais.  Dans  les  catarrhes  du  sac,  on  rencontre  souvent  un  liquide 
qui  ressemble  à  une  forte  solution  de  gomme  ;  or,  ce  liquide  est  trop  épais, 
trop  visqueux,  pour  passer  à  travers  l'orifice  inférieur  du  sac.  Il  s'accu- 
mule donc  dans  cette  cavité  qu'il  dilate  lentement.  Ajoutez,  que  la  phleg- 
masie  reste  rarement  circonscrite  au  sac  ;  que  la  muqueuse  du  canal  nasal 
y  participe  ello-meme  et  se  tuméfie,  ce  qui  doit  encore  contribuer  à  rendre 
plus  difficile  réconloment,  par  la  narine,  des  produits  sécrétés  dans  le  sao. 
Si  le  canal  nasal  se  rétrécit,  cVst  qno  rindanmiation  frappe  la  niuqueuso 
des  voies  lacrynio-nasiiles;  on  ne  peut  donc  pas  considérer  le  rétrécissement 
du  canal  nasal  comme  la  cause  primitive,  et  la  dilatation  du  sac  comnic 
un  effet  consécutif.  Lorsque  les  deux  lésions  existent,  elles  marchent,  \v 
plus  souvent,  de  concert,  quoiqu'elles  puissent  se  montrer  isolément. 
Boyer  '  avait  saisi  le  mécanisme  de  la  production  de  la  tumeur  du  sae, 
en  disant  que  souvent  l'obstacle  provient  de  l'épaississement  du  mucus 
sécrété  par  la  membrane  qui  tapisse  les  voies  lacrymales.  Cette  membrane, 
comme  les  autres  muqueuses,  est  susceptible  d'une  affection  catarrhale  qui 
augmente  la  sécrétion  du  mucus;  et  celui-ci  prenant  plus  de  consistance 
s'arrête  dans  le  canal  nasal  et  empêche  les  larmes  d'y  passer. 

Qu'une  phlegmasi(î  îdguë  se  développe  dans  un  sac  lacrymal  affecté  de- 
puis longtenips  d'un  simpltî  catarrhe,  il  se  forme  un  abcès  qui  s'ouvre  à 
Textérieur,  c/est-à-dire  au  grand  angle  de  TomI.  Si  rinflammation  guérit 
le  eatîUThe,  ce  qui  arrive  quel([uef()is,  l'ouvi'rture  se  ferme  prompte- 
ment.   Si  le,  catarrhe  subsiste,  l'ouverture  dégénère  en  fistule;  ce  qui 

1  Dictionnaire  de  vicdecine  en  30  volumes,  {.  XVII,  p.  371.  Paris,  1838.  —  '  Traité  des 
maladies  chirurgicales ,  l.  IV,  p. 462;  S**  édil. 
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le  prouve,  c'est  que,  dans  co  dernier  cas,  il  s'échappe,  par  Torifice  anor- 
mal, cFabondantes  mucosités.  Si  on  met  un  terme  à  Tinflammation  de  la 
muqueuse^  que  ces  mucosités  cessent  d'ôtre  sécrétées  par  la  face  interne  du 
sur«  la  fistule  se  ferme,  alors  même  que  le  canal  nasal  reste  imperméable. 

Ce  3IE  SONT   DONC  PAS  LES  LARMES  QUI  ENTRETIENNENT  LA  FISTULE,  C'EST  l'IN- 

FUMMATioN  CATARRHALE  DU  SAC  Pour  guérir  la  fistulc,  il  suffit  donc  de 
combattre  le  catarrhe,  sans  se  préoccuper  de  remédier  aux  rétrécissements 
du  canal  nasal.  Dilater  ce  canal  {Kir  des  mèches,  des  clous,  des  bougies,  est 
une  manœuvre  inutile,  nuisible  môme,  en  ce  sens  que  les  corps  étrangers 
entretiennent  l'inflammation  du  canal  lacrymo-nasal,  au  lieu  de  l'éteindre. 
Ausfiîi  la  plupart  des  chirurgiens  contemporains  ont-ils  renoncé  à  ce  trai- 
teiuent.  Poser  une  canule  à  demeure  dans  le  c^mal  nasal,  c'est  permettre 
lox  mucosités  sécrétées  par  le  sac  de  s'écouler  plus  facilement  par  la 
narine  ;  ce  n'est  pas  guérir  l'affection  du  sac  qui  subsiste  le  plus  souvent. 

Conclusions  :  1"*  Les  affections  désignées  sous  les  noms  de  tumeurs  et  fistules 
h  sac  lacrymal  y  de  tumeurs  et  de  fistules  lacrymales,  sont^  dans  le  plus  grand 
mnubre  des  cas^  la.  conséquence  d'une  phlegmasie  catarrhale  du  sac  lacrymal, 

^  Les  rétrécissements  du  canal  nasal  sont  un  phénomène  purement  accès* 
mire  dans  ces  maladies, 

y  On  guérit  les  tumeurs  et  les  fistules  dû  sac,  en  combattant  Finfiammation 
tatarrhale  de  la  muqueuse  qui  tapisse  cette  cavité, 

4*  Les  topiques  irritants,  notamment  les  injections  de  teinture  d'iode,  por- 
tées dans  le  sac,  à  travers  les  points  lacrymaux,  guérissent  le  plus  souvent 
tttte  inflammation, 

ARTICLE  IV. 

ZAflaminfttîoa  da  oanal  dmaI. 

Le  canal  nasal  étant  creusé  dans  l'épaisseur  des  os  de  la  face,  il  est  dif- 
ficile d'apprécier  les  symptômes  qui  en  caractérisent  rinllamniation.  La 
membntne  qui  tapisse  ce  conduit  s(»  continuant  avec  celle  du  sac,  il  y  a 
tout  lieu  de  cn^vQ  que  la  phlegmasie  de  la  second(;  se  communique  à  la 
preiiiitre,  et  que  celle-ci  est  affectée  d'inflammation  aiguë  et  chronique. 

L'inflammation  a  pour  effet  de  produire  la  tuméfaction  de  la  Obro-mu- 
qaeuse  qui  tapisse  le  canal,  et  comme  cette  membrane  ne  peut  se  déve- 
lopper en  dehors,  arrêtée  qu'elle  est  dans  ce  sens  jmr  des  iwrois  osseuses 
qui  l'entourent,  elle  se  boursoufle  en  dedans,  d'où  résulte  une  diminution 
dans  le  calibre,  et  parfois  un  effacement  de  la  lumière  du  conduit.  Il  est 
fiurile  de  s'en  assurer  au  moyen  d'une  injection  aqueuse  poussée  jmr  les 
points  ^lacrymaux  :  le  liquide  reflue  en  partie  ou  eu  totalité,  selon  que  le 
canal  nasal  est  obUtéré  plus  ou  moins.  Dans  tous  les  cas,  les  larmes  éprou- 
vent le  même  obstacle  que  les  injections,  à  suivre  le  cours  naturel;  il  en 
résulte  un  larmoiement  plus  ou  moins  abondant,  quelquefois  prononcé 
seulement  au  moment  où  la  sécrétion  lacryniîUe  redouble  d'activité,  et  à 
peine  apparent  dans  les  [circonslanct^s  ordinain^s  de  la  vie.  Je  répéterai  ici 
ce  que  j'ai  dit  dans  l'article  précédent  :  Toblitération  du  canal  nasal  i^'en- 
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traîne  nullement  la  formation  d'une  tumeur  du  sac,  elle  ne  donne  liencpi'h 
des  troubles  fonctionnels  peu  marqués. 

A  l'état  aigu,  Tinflammation  du  canal  nasal  réclame  un  (rait<*ment  anU- 
phlogistique  local,  notamment  des  sangsues  dans  la  narine  corrospondant^, 
des  onctions  hydrargyriques  sur  le  cAté  correspondant  du  nez,  des  fumijEi- 
tions  émoUientcs  par  la  narine.  A  l'état  chronique,  j'ai  employé  les  onction 
avec  la  pommade  à  Tiodure  de  pofassium  :  j'ai  aussi  essayé,  avec  quelqw 
succès,  les  fumigations  de  vapeur  de  teinture  d'iode  par  la  narine. 

ARTICLE  V. 

XBflftmmfttîon  dai  of  qni  formant  la  canal  laorjmo-naaal. 

L'os  unguis,  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  le  romcf 
inférieur,  qui  forment  le  canal  nasîil,  peuvent,  comme  les  autres  points  Ai 
squelette,  être  affectés  d'une  inflammation  qui  tantôt  prend  son  oripinp 
dans  le  périoste,  tantôt  dans  le  tissu  osseux.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  en 
résulte  ces  altérations  variées  connues  sous  les  noms  d'ostéite,  de  carie. 
de  nécrose. 

Les  conséquences  en  sont  varifibles,  d'apr5s  le  siège  de  l'affei^tion.  Celle-d 
occupe-t-elle  l'os  unguis,  il  se  développe  un  ahc^s  ossifluent  en  arri^re  ds 
sac  ;  ce  dernier  participe  tôt  ou  tard  au  travail  inflammatoire,  d'où  la  for 
mation  d'une  tumeur  au  grand  angle.  A  une  époque  plus  avancée,  Yubrh 
s'ouvre»  dans  la  cavité  du  sac,  dont  la  pawji  antérieure  ou  cutanée  ne  tarde 
pas  à  s'ulcérer  H  h  livrer  passage  au  pus.  Lorsque  l'affection  est  arrivéf  i 
cette  période,  si  on  intmduit  un  stylet  par  la  fistule,  on  trouve  des  partîtes 
osseuses  cariées  ou  né('ros»»es.  La  suppuration  continu»'  v\  la  fistule  ptTsisle 
jusqu'à  ce  que  les  portions  osseuses  malades  soient  éliminées;  alun»  la 
fistule  du  sac  se  cicatrise  cf>mmunément. 

On  a  prtUendu  que  la  «irie  de  l'os  unguis  était  la  conséquence  de  1h  lu- 
in(Mir  lacrymale,  ou,  si  Ton  aime  mieux,  de  la  dacryoblennorrhée.  Pour 
Mackenzie,  la  cinquième  période  de  cett<»  derni<'»re  afl'ection  est  caractérisée 
par  la  carie  ;  lorsqu'une  fistule  du  s«'ic  est  accompngnéi'  d^^'  lésicm  osseuse, 
celle-ci  ne  dépend  pas  seulement  de  ce  querinllamination  s'est  étendue  dn 
sac  au  périoste,  niais  do  ce  qiu»  le  pus  cinitenu  dans  le  snc,  ayant  perforék 
paroi  postérieure  de  ce  dernier  aussi  bien  que  Tantérieure,  s'est  misai 
contact  du  tissu  osseux.  Celte  opinion  est  peu  conTonne  aux  idées  gi^néra- 
lenient admises  aujourd'hui  relativement  à  rinfluoncequo  le  contact  du  pui 
exerce  sur  les  os.  Houx  et  Marjolin,  Herard  et  Denonvillieps  •  n'connaisà«iil 
que,  lorsqu'on  trouve  un  os  dénudé  et  baigné  par  le  pus  d'un  alJC^s  aiim, 
rinflanunation  a  eu  pour  siège  primitille  périoste  lui-même  et  le  tissn  cel- 
lulaire ([ui  le  double;  la  siippunition  qui  lui  succède  s'est  faite,  soit  entre 
h*  iM'Tioste  et  l'os,  soit  h  la  snrfaee  et  dans  l'épaisseur  du  jMTicïsle;de  IL 
une  destruetion  de  celte  derni^re  membrane,  et,  dans  l'un  comme  dan< 
l'autre  cas,  le  r4mtact  immédiat  du  pus  a\ec  la  surface  dénudée  de  ras. 

>  Competvi$um  fU»  rhirurgie  praliqw,  I.  1,  p.  190. 
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la  présenee  du  pus  dans  le  sac  pouvait  occasionner  la  carie  de  l'un- 
,  on  rencontrerait  des  lésions  osseuses  beaucoup  plus  souvent;  car, 
jj^^^^  Vavons  déjà  dit,  D  y  a  des  sujets  chez  lesquels  le  catarrhe  du  sac  dure 
1^^  années  ;  cependant  la  lésion  osseuse  est  relativement  très-rare.  Il  y  a 
^^  ^c  tout  lieu  d'admettre  que  cette  aUération  a  précédé  ou  s'est  déve- 
^^^'tïée  conjointement  avec  la  phlegmasie  du  sac,  et  qu'elle  n'en  est  pas  la 

^îMfquence. 

^  j^^^^  lésions  de  la  portion  osseuse  du  canal  lacrymo-nasal  se  rencontrent 

^^^^^*zJes  sujets  scrofuleux  et  chez  ceux  qui  sont  sous  l'influence,  d'une  dia- 

^    ^sf»  syphilitique.  Elles  sont  caractérisées  par  une  tuméfaction  qui  occupe 

^J^*t>senlement  le  grand  angle  de  l'œil,  mais  encore  les  côtés  du  nez,  et 

^^^Die  une  portion  du  maxillaire  supérieur;  ce  gonflement  est  plus  profond 

^^  ^noinsbien  circonscrit  que  celui  qui  accompagne  raffeclion  du  sac.  Il  y  a 

^^tfois  aussi,  dans  ces  cas,  de  vives  douleurs.  Au  début,  il  n'existe  aucun 

^^*^uble  dans  l'excrétion  des  larmes  ;  plus  tard,  soit  que  le  gonflement  des 

ï^rtions  osseuses  entrave  le  cours  naturel  des  larmes  ;  soit  que  la  phleg- 

*^^sie  se  communique  à  la  muqueuse  du  sac,  il  survient  du  larmoiement, 

l^Uis  apparaît  une  tumeur  du  sac  offrant  tous  les  caracl^res  de  ce  qu'on 

appelle  tumeur  iacrymale.  Celle-ci  s'ouvre  à  Textériour  et  laisse  échapper 

Un  pus  de  mauvaise  nature.  Si,  à  cette  époque,  on  introduit  un  stylet  à 

travers  la  fistule,  on  constate  la  dénudation  de  l'os  unguis  ou  de  l'apophyse 

nioDtante  du  maxillaire  ;  parfois  l'instrument  explorateur  donne  cette  sen* 

^i^tion  de  rugosités  qui  indique  une  carie. 

Lorsque  l'affection  se  montre  chez  un  sujet  scrofuleux,  la  marche  en  est 
lente  ;  aussi,  toutes  les  fois  qu'une  fistule  du  sac  persiste  avec  opiniAtreté, 
^nalgré  l'emploi  d'un  traitement  méthodique,  doit-on  rechercher  s'il  n'existe 
pas  quelque  lésion  osseuse  qui  entretient  la  suppuration. 

T»»it«iie«i.  Il  comporte  deux  indications  :  combattre  l'état  général,  la 
diathèsc  strumeuse  ou  syphilitique,  par  un  traitement  approprié;  modifier 
l>tai  local  par  une  médication  topique  convenable. 

Lorsque  le  malade  ne  présente  pas  les  apparences  d'une  diathèse  stru- 
ineuse«  on  arrive. parfois  à  dissiper  promptement  tous  les  phénomènes  qui 
acrusent  une  ostéite  du  canal  lacrymo-nasal,  en  administrant  Tiodure  de 
pr>ta5«iuDa  à  la  dose  de  30  centigrammes  par  jour.  Le  gonflement  et  les 
•iouleurs  de  la  région  affectée  diminuent  en  quelques  jours.  Tel  était  le  cas 
d'une  malade  qui  s'est  présentée  dans  le  courant  du  mois  de  juillet  1862  à 
loa  clinique.  Chez  elle,  il  exisUiit  une  tuméfaction  mal  circonscrite  et  dure 
des  parties  latérales  du  nez,  des  ulcérations  dans  les  narines.  Elle  accusait 
d«»  douleurs  sur  tont(*s  les  parties  tuméfiées,  sans  que  ces  douleurs  fussent 
plus  vives  à  certains  moments  de  la  journée.  L'interrogatoire  el  l'examen 
l^'plns  minutieux  un  firent  découvrir  aucun  antécédent  syphilitique,  aucun 
4iilre  symptôme  actuel  do  cette  affection.  La  pitiente  fut  soumise  à  l'ad- 
ininistraf  ion  journalière  d'une  solution  d'iodure  de  potassium  à  la  dose  pré- 
•  i^ïpminent  indiquée.  Au  bout  de  hiût  jours,  les  douleui's  avaient  disparu, 
!♦'  L'iinflement  avait  diminué.  Au  bout  de  quinze  jours,  il  ne  restait  plus  de 
ïracw  de  cette  maladie  et  les  ulcérations  nasales  étaient  cicatrisé«^s. 
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Chez  les  sujets  scrofuleux,  la  médicaUon  précédente  est  loin  de  donner  ^ 
des  résultats  aussi  prompts.  L'ostéite  se  termine  le  plus  souvent  par  ctrie  î 
ou  par  nécrose.  Dans  ces  cas,  en  même  temps  que  Ton  emploie  les  move» 
généraux  antistrumeux  (huile  de  foie  de  morue  ;  bains  de  Baréges  ou  d'ein». 
lée  ;  boissons  amères  ;  vin  de  Nivet  ;  nourriture  analeptique),  il  faut  cherctar 
à  modifier  l'état  local  par  des  topiques  appropriés,  notamment  des  excitants. 
C'est  aussi  dans  ces  conditions  que  le  cautère  actuel,  tant  préconisé  par  la 
anciens  chirurgiens,  trouve  une  application  heureuse.  Le  fer  rouge  modifie 
puissamment  la  vitalité  des  tissus  malades,  convertit  les  portions  ossenseï 
cariées  en  nécrose  et  favorise  leur  éliminatioQ.  Dès  que  l'affection  ossew 
est  guérie,  la  fistule  du  sac  se  ferme,  à  moins  que  la  muqueuse  de  ce  rf- 
servoir.ne  soit  elle-mômc  affectée,  auquel  cas  il  convient  d'employer  la 
injections  de  teinture  d'iode ,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé  précédeiih 
ment  (p.  275  et  suiv.). 

ARTICLE  VI. 
Tamtor  et  fittala  da  mo  laorynMl.  ' 

On  donne  le  nom  de  tumeur  du  sac  lacrymal  à  la  distension  du  sac,  soit 
par  des  mucosités,  soit  à  la  fois  par  des  mucosités  et  des  larmes.  Pendant 
longtemps  on  a  pensé,  et  beaucoup  de  chirurgiens  croient  encore,  que 
cette  distension  du  sac  est  formée,  dans  le  principe,  par  une  accumulation 
de  larmes  ;  que  ce  n'est  que  pur  le  séjour  prolongé  de  ces  dernières,  quek 
muqueuse  du  sac  s'enflamme  et  sécrète  des  mucosités  abondantes.  De  làk 
nom  fort  impropre  de  tumeur  lacrymale  donné  à  cet  état  morbide.  11  y  t 
là  une  erreur  facile  à  vérifier.  A  quelque  période  qu'on  examine  une  tumeur 
de  ce  genre,  alors  môme  que  la  tuméfaction  est  à  peine  ap{)arente,  la  pres- 
sion fait  déjà  refluer  des  mucosités  par  les  points  lacrymaux.  Ce  sont  donc 
ces  mucosités  qui  jouent  le  rôle  principal  dans  le  mécanisme  de  la  produc- 
tion de  la  tumeur.  Une  autre  circonstance  qui  a  dû  favoriser  la  méprise, 
c'est  que,  dans  certaines  tumeurs  du  sac,  on  trouve  un  liquide  clair  et  vist- 
qucux,  semblable  à  une  solution  de  gomme.  On  a  pensé  que  ce  liquide  est 
le  résultat  du  séjour  des  larmes  dont  les  parties  les  plus  fluides  sont  sou- 
mises à  la  résorption.  On  ne  soupçonnait  pas  que  ce  liquide  filant  fût  sécrété 
par  les  glandes  de  la  muqueuse  du  sac  (fig.  23  et  24,  p.  241  et  242),  parce 
qu'on  ne  connaissait  pas  ces  glandes.  Et  puis  l'analogie,  qui  sert  quelque- 
fois, mais  qui  trompe  aussi,  était  intervenue  pour  faire  comparer  Tappi- 
reil  excréteur  des  larmes  à  l'appareil  excréteur  de  Turine.  I^  vessie  s*»  dis- 
tendant, chez  les  sujets  qui  ont  un  rétrécissement  de  l'urètre,  par  l'arrivrt 
incessante  de  l'urine,  on  pensait  que  le  sac  lacrymal  doit  aussi  se  tlistendrr 
par  l'arrivée  incessante  des  larmes,  alors  qu'il  existe  une  coarctaf  ion  du  canal 
na.sd.  Sans  rechercher  si  cette  coarctation  a  lieu  réellement,  on  ladmil, 
parce  qu'on  en  avait  fait  une  nécessité  pour  expliquer  le  mode  de  produc- 
tion de  la  tumeur  La  dénomination  de  tumeur  lacrymale  [graissait  donc 
8uralK>ndamment  justifiée». 
On  appelle  fistule  du  sac  lacrymal  une  ouverture  anormale,  placée  gcné- 
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itlement  au«niveau  du  grand  angle  de  Torbite,  et  qui  donne  passage  à  des 
mucosités,  à  du  muco-pus,  mélangés  de  larmes;  jamais  à  des  larmes  seu- 
lement. L*assimilation  fausse  de  cette  flstule  aux  fistules  urinnires,  qui, 
linsi  qu*on  le  sait,  sont  causées  par  le  passage  incessant  de  Turine,  a  fait 
(h^nner  à  la  première  le  nom  de  fistule  lacrymale^  ce  qui  voulait  signifier 
({ue  C4Hte  fistule  est  entretenue  par  le  passage  incessant  des  larmes. 

Variétés.  La  TUMEUR  du  sac  sc  présente  dans  dos  conditions  diverses, 
selon  les  cas,  ce  qui  a  motivé  des  dénominations  spéciales.  Ou  bien  le  sac 
est  distendu  par  des  mucosités  et  des  larmes,  sans  que  ni  les  conduits  la- 
crymaux, ni  le  canal  nasal,  soient  sensiblement  rétrécis;  d'où  il  résulte 
que  lorsqu'on  comprime  la  tumeur,  le  contenu  s'échappe  par  les  points 
larrjmaux  et  le  canal  nasal.  C'est  ce  que  quelques  chirurgiens  appellent  à 
tort  TusatR  LACRYMALE  PROPREMEM*  DrTE;  c'cst  cc  quc  Mackcnzic  ^  désigne, 
avec  plus  de  justesse,  sous  le  nom  de  relâchement  du  sac,  de  herkie  du 
SAC.  D'autres  fois,  au  contraire,  toute  communication  est  interrompue  ou, 
du  moins,  semble  interrompue  entre  la  cavité  du  sac  et  les  conduits  lacry- 
maux d'une  part,  le  canal  nasal  de  l'autre;  aussi  la  pression  le  plus  long- 
temps soutenue  ne  diminue  pas  le  volume  de  la  tumeur.  C'est  ce  que  Ton 
i  appelé  UYDROPisiE  du  sac,  tumeur  lacrybiale  ENKYSTEE,  mauvaiscs  déno- 
minations qui  gagneraient  à  être  remplacées  par  celle  de  mucocèle  du  sac 
proposée  par  Mackenzie.  J.  L.  Petit*  avait  déjà  signalé  cette  forme.  Quel- 
ques pathologistes  pensent  aussi  que  le  sac,  après  avoir  été  distendu,  peut 
être  éraiUé  et  ulcéré  au  niveau  de  sa  paroi  antérieure,  et  qu'alors  les  ma- 
tières, contenues  primitivement  dans  le  sac,  s'accumulent  entre  la  tunique 
fibreuse  de  ce  dernier  et  le  tégument.  Il  se  formerait  alors  une  sorte  de 
nsTCLE  LACRYMALE  BORGNE  INTERNE.  Cette  Variété  cst  à  démontrer  anato- 
iniquement. 

La  tumeur  du  sac  est  généralement  sphérique  ou  ovoïde.  Quelquefois 
die  présente  vers  le  milieu  un  rétrécissement,  dû  à  la  présence  dans  ce 
point  du  tendon  direct  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  (fig.  21,  n*  6, 
p.  238).  La  forme  se  rapprocfie  alors  de  celle  d'une  gourde^  dont  la  partie 
U  moins  grosse  se  trouve  au-dessus^  la  portion  la  plus  volumineuse  au- 
dessous  de  ce  tendon. 

La  nsTCLE  du  sac  est,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  située  sur  la 
peau  du  grand  angle  de  l'orbite  ;  on  l'a  vue,  mais  très-rarement,  placée  sur 
la  pommette,  près  de  l'aile  du  nez.  Dans  des  circonstances,  peut-être  plus 
rares  encore,  elle  est  du  côté  de  l'œil,  en  arrière  de  la  commissure  des  pau- 
pières. On  comprend  mieux  la  possibilité  de  rabouchoment  de  l'oriflce 
dans  le  méat  moyen  ou  dans  le  sinus  maxillaire,  alors  que  la  maladie  du 
sac  a  été  compliquée  d'une  carie  ou  d'une  nécrose  des  portions  osseuses 
qui  forment  le  canal  lacrymo-nasal.  En  général,  il  n'existe  qu'une  seule 
ouverture  ;  quelquefois  il  y  en  a  plusieurs,  et  la  peau  du  grand  angle  peut 
Hire  cribiée  d'orifices  anormaux.  Les  dimensions  de  l'ouverture  varient;  le 
plus  souvent  elle  est  assez  grande  pour  être  aperçue  de  prime  iibord.  Quel- 

«  Ijoc.  cil  ,  a.  I,  p.  409   —  «  Loc.  Cl/.,  p.  iSC. 
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quefois  il  y  a  une  fistiilp  tellement  petite,  qu'elle  échappe  à  un  eninen 
superliciel  et  qu  il  devient  nécessaire  de  tendre  les  parties  voisiaespourla   v 
découvrir;  c'est  là  ce  qu'on  a  appelé  fistule  capillaire. 

\jXi  fistule  s'établit  conununénieut  d'ajTÎèiv  en  avant,  c'est-à-dire  duac   < 
vers  la  peuu.  On  a  aussi  admis  que,  dans  quelques  cas,  elle  se  prodait 
d'avant  en  arrière,  alors  qu'un  abc^s  primitivement  développé  dans  letisa 
cellulaire  sf>us-cutané  du  grand  an^^le  s  ouvre  à  la  fois  au  dehors  et  dtn* 
l'intérieur  du  sac. 

Canseii.  Nous  avons  précédemment  indiqué  et  insisté  (ji.  i77)  surltf 
rapports  qui  existent  entre  le  catarrhe  du  sîic  et  la  tumeur  de  ce  dernier. 
Nous  croyons  avoir  démontré  suffisiimment  «juc»  la  distension  du  sar  est, 
dans  la  grande  majorité  d(*s  c^s,  la  conséquence  ùw  raccuiiiuiatioD  do 
mucus  sécrété  incessamment  dans  rintéri(nir  de  ci^tte  cavité,  et  que  le  rf- 
tr('*cissement  du  canal  nasid  ne  joue,  dans  la  pi*oduction  de  la  maladie,  qu'un 
n'ile  secondaire.  Le  Siic  lacrymal  se  trouve,  en  eifet,  dans  des  condition» 
;matomi<jues  toutes  particulières  :  communiquîint  avec  la  cavité  conjcucti- 
vale  par  l'intermédiaire  de  deux  petits  canaux,  les  conduits  lacr)'n]aiu; 
avec  la  fosse  nasale  par  un  c^nal  dont  l'orifice  supérieur  n'a  que  i  milli- 
mètres de  diamètre;  les  matières  s*''crétées  par  la  muqueuse  du  sac  m 
peuvent  IVanchir  ces  conduits  dès  <iuela  consistance  en  est  augmentée,  a 
qui  arri\e  précisément  dans  le  catarrhe.  Force  est  donc  à  ces  pnxluits  de 
s'accumuler  dans  le  sac  et  de  le  distendiv  lentement,  pour  donner  lieu  à 
la  formation  d'une  tumeur. 

Cette  st;ise  des  matières  est  t^ncore  favorisée,  dans  quelques  cas,  par  ouf 
autre  condition  anatomique  inhérente,  au  siic,  et  sur  laquelle  Béraud'  i 
api)elé  TattïMition.  Nous  avons  mentionné  précédemment  (p.  2:ttl  et  J44;  les 
([uatn*  valvules  du  canal  lacrymo-nasnl.  Sous  rinlluence  de  la  phle|raia>i»* 
de  la  mnqucust'  de  ce  canal,  la  valvule  inférieure  du  sac  se  tuméfie  ou 
iu.'ut  menu»  contacter  des  adhén^ïces  avec  la  paroi  opposée  à  celle  d*uil 
elle;  naît  ;  l'exlivmilé  inférieure  du  sac  est  oblitérée;  les  matières  sécrétées 
w»ssent  de  jHMivoir  s'écouler  jmr  en  bas,  la  distension  du  sac  s'upère  dinr 
phis  promptement.  iixw,  sous  Tinlliu'nce,  des  mêmes  conditions  {kalhologi- 
ques,  les  conduits  lacrymaux  s'oblitèrent  près  du  sîic,  ou  bien  encore  que 
la  valvule  sui)érieur«»  du  sac  devienne  adhérente  aux  ]Kirois  de  ce  denii**r, 
Uuite  communication  est  interceptée  entre  le  sac  et  les  parties  enviroo- 
nantes;  les  matières  sécrétées  m*  trouvent  plus  de  i)assa^  ni  par  ea 
bas,  ni  par  im  haut,  et  c'est  ainsi  que  se  pi-oiluit  cette  variété  de  tumeur 
désigné*,*  sous  le  nom  d(»  mucocHe,  de  tumeur  enkystée  du  sav.  Otie  ex|ili- 
Cidion  se  nïppn>che  de  celle  qu'a  donnée  Demours*.  Cet  fxtidiste  pense 
qu(\  dans  le  cas  de  tumeur  lacrymale  (îukyslée,  les  larmes  entrent  lente- 
ment dans  la  tumeur,  mais  qu'elles  ne  peuvent  en  ressortir  par  la  mèmp 
voh',  parce  que  cjnelque  léger  pli,  dans  un  des  conduits  lacrymaux,  Udsont 
Tofiice  de  valvule,  s'y  oppos^î. 

On  adm<*t  que  la  tumeur  du  sac  est  aussi  la  conséquence  de  tunteurs 

»  Archives  générales  de  mètiecine,  t.  II.  p.  70;  >  série.  —  Loc.  ctt.,  l.  I,  p.  1G8. 
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cCfimgères  vix  voies  lacrymales,  qui,  en  comprimant  le  canal  lacrymo- 
usal.  mettent  obstacle  à  récoulement  des  larmes.  C'est  ainsi  qu'on  con- 
M'iv  comiue  causes  produclriccs  de  la  maliidie,  les  polypes  des  fosses 
nasales, certaines  idTectious  du  siuus  maxillaire,  les  tumeurs  et  exostoses  de 
Il  face  et  même  de  Torbite.  11  est  probable  que  ces  productions  morbides, 
alors  qu  elles  sont  accompagnées  d'une  tumeur  du  sac,  ce  qui  est  loin 
d'être  fréquent,  n'agissent  qu'auUmt  qu'elles  donnent  lieu  à  uuephlegma- 
siede  la  muqueuse  du  canal  lacrymo-nasal,  et  non  pas  d'une  manière  mé- 
caoique,  en  comprimant  seulement  le  canal,  ce  qui  n'aurait  pour  résultat 
que  de  déterminer  du  liU'moiement. 

SyBpiéBiev.  Ceux  de  la  tumeur  du  sac  se  rapprochent  tellement  de  ceux 
du  catairhe  de  cette  cavité,  que  nous  avons  décrit  à  la  piige  2G4,  qu'il  est 
JDutile  d'y  insister.  11  existe,  au  niveau  du  grand  angle  de  l'urbite,  une 
tumeur  de  volume  variable,  circonscrite  pai*  les  limites  du  sac,  assez  géné- 
ralement molle,  dépressible,  siuis  changement  de  couleur  de  la  peau,  se 
vidant  par  la  pression  avec  le  doigt,  et  laissant  échapper  aloi's,  com- 
nunement  p«ir  les  points  lacrymaux  seulement,  quelquefois  par  ces 
fuints  et  le  canal  nasal  en  môme  temps,  des  mucosités,  ou  un  liquide 
fiant,  ou  du  muco-pusy  ou  eniin  du^u;^.  Chez  presque  tous  les  sujets  il 
y aeu  un  larmoiement  plus  ou  moins  marqué;  la  narine  correspondante 
eA  ^he. 

Une  «Mrconstance  inhérente  à  la  tumeur  du  sac,  et  sur  laquelle  on  n'est 
{A?>  d'accord,  c'est  le  degré  de  distension  qu'elle  présente  dans  l'état  de 
veille  et  pendant  le  sommeil.  Préoccupés  de  l'idée  que  la  tumeur  est 
lîirmée  par  l'cucumulation  des  larmes  dans  le  sac;  partant  de  ce  fait  incon- 
testable, que,  dans  l'état  de  veille,  les  larmes,  dans  le  trajet  qu'elles  par- 
OMireot  depuis  la  glande  lacrymale  jusqu'au  sac,  sont  soumises  à  l'évapo- 
TiitioQ,  et  qu'elles  arrivent  moins  nombreuses  dans  le  sac ,  on  en  a  inféré 
fue  le  sac  doit  être  moins  distendu  le  jour  que  la  nuit.  Sidnt-Yves,  De- 
nuurs.  Hosas,  Velpeau,  Béraud,  disent,  au  contraire,  que  la  tumeur  est 
moins  volumineuse  le  matin  au  l'éveil,  ce  que  Deval  attribue  à  ce  que,  la 
s'îcrétiun  de  la  glande  lacrymale  étant  ralentie  pendant  le  sommeil,  les 
fluides  arrivent  en  quantité  moindre  dans  le  sac.  11  y  a  lieu  de  se  deman- 
«ter  si,  dans  l'étiil  <le  sonnneil,  les  facultés  de  sécrétion  et  d'absorption  de 
ia  uiuqufUS4;  du  sac  ne  sont  i>as  différentes  de  l'étiit  de  veille,  et  si,  la  pre- 
oiit're  diminuant  et  la  seconde  augmentant,  ces  conditions  ne  suflisent  pas 
iKjur  expliquer  Taffaissement  de  la  tumeur. 

L.I  tumeur  du  sac,  au  lieu  d'étiv  molle  et  dépressible,  offre  p<u*lbis  une 
certaine  dureté;  la  pression  n'en  diminue  pas  le  volume  et  n'évacue  le  con- 
tenu, ni  par  h's  points  lacrynianx,  ni  par  le  canal  nasal;  dans  ce  cas,  la 
tumeur  est  enkystée,  c'est  un  mucocèle  du  sac. 

ÏM  FisTL'LE  se  présente  sous  la  forme  d'un  orifice  anormal  situé  commu- 
ui^uient  au  grand  angle  de  Torbite,  de  dimensions  varûd)les,  laissant  écouler, 
p-'ir  la  pression  exercée  sur  le  sitc,  un  mélange  de  larmes  et  de  mucosités, 
«le  muc(>-pus  un  de  pus.  tîet  oriiice  peut  être  situé  au-dessous  ou  au-dessus 
du  tendon  diitict  de  l'orbicukire.  Il  est  en  général  un  peu  enfoncé  au- 
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dessous  du  plan  de  la  paroi  antérieure  du  sac,  quelquefois  cntraré  de 
fongosités. 

Marche.  Tenninaliions.  La  tumeur  du  sac  reste  parfois  stationniire  ' 
pendant  des  aunoes,  ne  causant  d'autres  inconiniodités  qu'une  difTormil<^ 
plus  ou  moins  prononcée  et  un  larmoiement  habituel.  Quelques  nialailfs  s*» 
contentent  de  presser  la  tumeur,  par  intervalles,  pour  en  évacuer  le  con- 
tenu. Au  bout  d'un  certain  temps  très-variable,  il  peut  se  manifester  une 
phlegmasie  aiguë  du  sac,  d'où  la  formation  d'un  abcès  qui  ne  tarde  pas  à 
s'ouvrir  à  l'extérieur.  Tantôt  cette  ouverture  se  cicatrise,  la  tumeur  s'affaisse 
et  rîdTcction  guérit  radicalement,  ou  bien  le  catarrhe  du  sac  persiste  et  ta 
tumeur  se  reforme  ;  tantôt  l'ouverture  subsiste  et  se  convertit  en  fistule. 

DiagBMtic.  Il  ne  saurait  offrir  de  diflicultés  lorsque  les  conduits  lacry- 
maux sont  restés  perméables.  Dans  ce  cas,  la  pression  sur  la  tumeur,  vi- 
dant le  contenu  par  les  points  lacrymaux  ;  l'injection  d'eau  pratiquée  parle 
point  lacrymal  inférieur,  distendant  la  poche,  et  revenant  par  le  point  ta- 
crymal  supérieur;  sont  des  signes  qui  ne  peuvent  laisser  le  moindre  doute. 
I^a  fistule  du  sac  est  reconnue  par  les  mêmes  moyens  d'exploration  ;  uw 
injection  d'eau  poussée  par  le  point  lacrymal  inférieur  sort,  en  partie  pir 
Toriflce  anormal,  entraînant  avec  elle  des  mucosités  ou  du  muco-pus.  ffeat 
par  ces  manœuvres  qu'on  distingue  une  tumeur  ou  une  fistule  du  sac  d'une 
tumeur  ou  d'une  fistule  située  au-devant  du  sac,  mais  sans  connexion  avef 
ce  dernier. 

Lorsque  la  tumeur  du  sac  est  enkystée,  qu'il  existe  un  mucocèle,  Ih 
moyens  d'exploration  qui  viennent  d'être  indiqués  ne  sont  pas  applicables. 
On  pourrait  alors  confondre  la  tumeur  du  sac  avec  une  tumeur  placée  an- 
devant  de  ce  dernier.  On  tiendra  compte  des  antécédents  ;  les  malades  ont 
depuis  longtemps  du  larmoiement;  en  «général  aussi  ils  vous  apprenneot, 
qu'à  une  c^n^taine  période,  la  pression  sur  le  grand  angle  de  Tœil  évacuait  le 
contenu  par  les  points  lacrymaux.  Le  cathétérisme  avec  une  sonde  d'.^l 
permet  tic  reconnaître  l'imperméabilité  des  conduits  lacrymaux.  S'il  reste 
un  doute  dans  l'esprit,  on  pratique  une  ponction  avec  un  bistouri  à  lamp 
étroite  ;  en  cas  de  mucocMe,  cette  ponction  donne  issue  à  des  mucosités. 

Pranoiitie.  Pour  peu  qu'on  réfléchisse  à  la  multiplicité  des  méthodes  et 
des  procédés  imaginés  dans  le  but  de  guérir  la  tumeur  et  la  fistule  du  aaf* 
on  comprend  toute  la  difficulté  d'obtenir  un  résultat  satisfaisant.  C'est  fpf 
la  tumeur  et  la  fistule  du  sac  se  rattachent  à  une  phlegmasie  de  la  mo- 
queuse qui  revêt  le  canal  lacrymo-nasal,  et  que  cette  phlegmasie  offre  pl^ 
fois  une  ténacité  qui  résiste  h  tous  les  moyens.  On  ne  saurait  abandonneî 
à  elle-même  une  affection  qui,  en  dehors  de  la  difformité  qu'elle  présente, 
donne  lieu  à  un  larmoiement  abondant.  Ce  larmoiement,  il  importe  dea^ 
pas  roubli(4',  n'est  pas  seulement  la  conséquence  de  ce  que  les  larmes  ne 
peuvent  plus  suivre  la  route  ordinaire  ;  il  résulte  surtout  de  ce  que  1« 
phlegmasie  de  la  muqueuse  lacrymo-nasale  est  accompagnée  le  plus  ^^' 
vent  d'une  hypérhémie  de  la  conjonctive  palpébrale,  hypérhémie  qui  elle- 
même  augmtîute  la  sécrétion  normale  de  la  conjonctive. 

TraitcMeat.  S'il  est  vrai  ([ue,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  l<^ 
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Comeurs  et  les  fistules  du  sac  lacrymal  sont  le  résultat  d'une  maladie  de  la 
muqueuse  du  sac,  Tindication  à  remplir  est  de  modiOer  la  sécrétion  mor- 
iide  de  cette  membrane  par  des  topiques  portés  jusque  dans  le  sac  lui- 
nème  ;  en  d'autres  termes,  le  traitement  de  ces  affections  ne  diffère  pas 
le  celui  du  catarrhe  du  sac  (p.  267).  Ceux  qui  rattachent  le  développement 
le  la  tumeur  et  de  la  fistule  du  sac  à  un  rétrécissement  du  canal  nasal,  di- 
igeni  le  traitement  contre  ces  coarctations  ;  de  là  une  foule  de  manières 
Topérer.  Ces  moyens  réussissent  parfois,  probablement  parce  qu'ils  modi- 
leDt  énergiquement  la  vitalité  de  la  muqueuse,  et  non  pas  en  combattant 
iD  rétrécissement  qui  n'existe  pas  constamment.  Us  échouent  dans  d'autres 
drconstancps.  Ce  sont  ces  difficultés  qui  ont  sans  doute  suggéré  à  quelques 
^tîciens,  mais  en  désespoir  de  cause,  de  supprimer  totalement  l'organe 
malade,  c'est-à-dire  de  tenter  Tocclusion  du  sac.  Tous  ces  moyens  deman- 
lent  à  être  examinés  avec  détails  et  vont  faire  l'objet  de  l'article  suivant. 
Avant  dVn  aborder  l'étude,  il  importe  de  dire  quelques  mots  du  traitement 
médical  et  d'un  moyen  mécanique  qui  a  eu,  pendant  un  certain  temps, 
ane  grande  vogue  ;  je  veux  parler  de  la  compression  du  sac. 

Le  traitemint  médical  se  compose  de  moyens  locaux  et  de  médicaments 
idmînistrés  à  l'intérieur.  Les  premiers  ont  été  examinés  avec  détails,  quand 
nous  avons  décrit  le  catarrhe  du  sac  (p.  267  et  suiv.)  ;  il  est  donc  inutile  d'y 
reTenir.  Ceux  qui  ont  pensé  que  les  tumeurs  et  les  fistules  du  sac  reconnais- 
sent quelquefois  pour  point  de  départ  une  diathèse,  ont  préconisé  les  to- 
niques, les  antistrumeux,  les  antis}'philitiques,  suivant  que  les  malades 
lirésentent  une  constitution  lymphatique,  un  tempéi'ament  strumeux  ou 
des  signes  de  vérole  constitutionneUe.  11  y  a  lieu,  suivant  les  cas,  à  con- 
seiller les  préparations  ferrugineuses,  les  bains  froids,  salins,  sulfureux  ; 
les  préparations  amëres,  le  sirop  antiscorbutique,  Tiode,  le  quinquina  ;  les 
préparations  hydrargyriques.  Tous  ces  moyens  peuvent  être  considérés 
oomine  des  adju\'ants  utiles,  mais  ils  ne  suffisent  jamais  à  eux  seuls  pour 
guérir  la  maladie. 

Cmmpwem^ou  rar  lesac.  Ce  moyen  a  été  préconisé  par  Dionis'  et  antérieu- 
rement par  Fabrice  d'Aquapendente,  Scultet,  Arnaud.  Le  premier  Texécu- 
tiit  de  la  manière  suivante  :  il  mettait  d'abord  un  emplâtre  de  céruse  brûlée 
sur  la  tumeur,  et,  par-dessus,  une  petite  compresse  triangulaire  de  l'épais- 
seur d'un  demi-pouce,  de  façon  à  combler  la  dépression  du  grand  angle  de 
Pœil.  Sur  la  compresse  il  en  appUg^it  une  autre  de  même  forme  et  de 
même  épaisseur,  mais  un  peu  plus^^e,  après  les  avoir  trempées  toutes 
deux  dans  une  eau  dessiccative.  Le  tout  était  assujetti  par  une  bande  circu- 
laire. Cette  méthode  de  traitement  demandait  à  être  appliquée  pendant 
plusieurs  mois.  D'autres  chirurgiens  ont  remplacé  ce  bandage  par  des  in- 
struments ou  machines  compressives  ;  telle  est  la  machine  inventée  |>ar 
Pâlfin  et  dont  Heister  '  a  donné  le  dessin  et  la  description. 
J.-L.  Petit  ',  rattachant  les  tiuneurs  du  sac  à  une  oblitération  du  canal 

>  Cours  d'opérations,  p.  567  ;  édit.  de  1740.  —  >  Institutions  de  chirurgie^  t.  II.  p.  557 
tr«lacl.  de  Paul.  —  *  CEuoru  complétés,  p.  5(M  ;  édilioD  de  la  Bibliothèque  chimrgicale. 
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nasal,  considère  la  compression  comme  tout  h  fait  impropre  à  obtenir  une 
guérison,  piircci  que,  suivant  Jui,  elle  fait  refluer  les  larmes  accumidéM 
dans  le  sac,  plutôt  par  les  points  lacrymaux  que  par  le  canal  nasal.  Il  bat 
bien  tenir  couipte  cependant  de  Tassertion  de  Dionis,  qui  dit  avoir  goéri 
par  ce  moyen  des  iistules  du  sac  chez  les  enfants.  IJ  reste  donc  à  expli- 
quer le  mode  d'action  de  la  compression.  Celle-ci  a^it  sur  les  paroi»  <)« 
sac  qui  w^nferment  un  ^rand  nombre  de  glandes,  et  il  ne  répugne  nnllemenl 
d'admettre  qu'«  (a  longue  elle  atrophie  ces  organes,  comme  elle  atrophie  1m 
autres  tissus  sur  lesquels  oa  l'applique.  Flùf  aurait  donc  pour  consêqyean 
de  tarir  la  sécrétion  du  sac  ou  de  la  diminuer  noiablement,  en  d'autn» 
termes,  elle  guérirait  le  catarrhe  du  sac  qui  est  la  cause  essentieiie  de  la  tw 
meur  du  sac.  guoUe  que  soit  d'ailleurs  Texplication  à  donner  du  mode 
d'action  de  k  compression,  celle-ci  réussit  dans  un  petit  nombre  de  cêu 
et  comme  Tapplication  en  est  pénible  pour  le  malade,  on  comprend  que  ce 
mode  de  traitement  soit  tombé  en  désuétude. 

ARTICLE   VII. 
Opèratioaf  «pplmU^i  à  U  tumeur  ai  à  U  fitluU  du  Ma  laorfaMl. 

i**  CAthéiérlunr»  et  laiectioms.  Ce  mode  de  traitement  est  dû  à  Anel', 
qui  Ta  imaginé  en  1712.  On  a  voulu  enlever  h  ce  chirurgien  le  mé- 
rite de  rinvention  de  cette  méthode.  On  a  avancé,  par  exem{de,  qu'un  Cf^ 
tain  Caïus-Julius,  cité  i)ar  Pline  le  Jeune',  traitait  quelques  maladies  dos 
yeux  avec  des  stylets  introduits  dans  Tceil.  Morgagni'  dit  que  Tintrodur- 
tion  d'un  stylet  délié  par  Tun  des  points  lacrymaux,  jusque  dans  le  nez, 
pour  débouclKT  le  Ciiual  nas«il,  est  revendiquée  par  Valsalva.  En  r(ti« 
Stahl  ^  reœmmandait  d'introduire  dans  les  points  lacryjnaux  une  corde  de 
violon.  Oue  signifient  des  indic^itious  aussi  vagues  h  côté  de  la  crèatiun 
d'une  méthodi'  qu'Anrl  a  développée  dans  phisii'urs  écrits  successifs?  La 
méthode  iiUJiginée  |)ar  (!e  dernier,  et  qu'il  a  applicjuée  si  heureusement 
sur  la  duch(isse  de  Savoie  ^  consiste  à  pa.sser  un  stylet  trbs-On  ]>ar  le  piint 
lacrymal  supérieur^  juscjuc  dans  le  siic  et  le  canal  nasal  ;  à  injecter  matin 
et  soir  une  liqutuir  convenable  par  les  points  lacrjmaux,  pour  entretenir 
le  <'alU)re  du  canal  nasal. 

Mamel  opératoihe.  Le  cathétériM|  est  pratiqué  par  le  point  lacrjmal 
sup<n'ieur,  ce  qui  est  plus  facile,  et  elfose  moins  le  chirurgien  à  s  égarer, 
ou  bien  piir  le  [>oint  lacrymal  inférieur. 

{a)  Par  le  point  lacrymal  supérieur,  U  importe  de  se  rappeler  qu'à  partir 
de  ce  i)oiut  lacrymal,  le  conduit  correspondant  remonte  perpendiculaire- 
ment dans  rétendue  de  deux  millimètres  environ,  et  se  recourbe  ensuite  en 
dedans  pour  «dler  gagner  le  sac  laiTymal  {[1^^.  21,  p.  S38). 

1  Observation  singulière  sur  la  fistule  lacrymale,  etc.,  in-4.  Torin,  1713.  «->*  Bisleiff 
naturelle,  lib.  Vil,  cap.  lui.  —  '  Du  siège  et  des  causes  des  maladies,  t.  Il,  p.  ÔOO;  in- 
ducliun  de  Dotoaet  el  Désorroeaux.  —  ^  Platneri  Opuscul.,  t.  1,  ditiertatlo  I,  Defitt^ 
larrymali,  —  ^  IleUtfr,  Institutions  de  chirurgie,  t.  If,  p.  503;  Irtd.  citée. 
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Le  patient  est  assis  en  face  du  jour,  la  tête  un  peu  renversée  en  arrière, 
I  chirurgien,  place  en  face,  relève  la  paupière,  en  la  .tirant  un  peu  en  de- 
aos  avec  le  pouce  et  l'indicateur  gauche.  De  la  main  droite,  on  introduit 
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i  sondo  d'Anol  (ilg.  27),  tenue  comme  une  plume  à  toire,  dans  le  point 
icnnuil,  d'abord  de  bas  en  haut,  puis  après  deux  millimètres  de  trajet, 
Uiquonient  de  dehors  en  dedans  et  d(^  haut  en  bas,  en  suivant  la  direc- 
jon  du  bord  libre  de  la  paupière,  jusqu'à  la  commissure  interne.  On  arrive 
insi  facilement  dans  le  sac.  Alors  on  ne  tend  plus  la  paupière;  on  ramène 
»  stylet,  par  un  quart  de  mouvement  de  rotation  accompli  en  haut  et  en 
edans,  à  la  direction  perpendiculaire,  et  on  Tenfonc^de  haut  en  bas  jus- 
[u'à  co  qu'il  ait  pénétré  dans  la  narine  correspondante. 

(*>  Par  U  point  lacrymal  inférieur.  La  sonde,  tenue  de  la  main  droite, 
omme  une  plume  à  écrire,  est  d'abord  enfoncce  perpendiculairement  de 
laat  en  bas  dans  le  point  lacrymal,  la  paupière  ayant  été  préalablement 
eodne,  et  le  patient  regardant  en  haut.  Après  un  triijet  de  deux  millimè- 
res,  on  imprime  au  stylet  un  mouvement  de  rotation  en  bas  et  en  dehors, 
osqu'à  ce  qu'il  soit  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  ;  on  le 
coasse  alors  directement  en  dedans  jusqu'à  la  commissure.  On  arrive  ainsi 
buis  le  sac  lacrymal.  Si  on  veut  aller  plus  loin,  il  faut  faire  décrire  au 
Aylet  un  nouveau  mouvement  de  rotation  en  dedans  et  en  haut,  équivalent 
NI  étendue  à  un  quart  de  cercle,  après  quoi  on  l'insinue  avec  précaution 
fan  le  canal  nasal,  en  le  poussant  de  haut  en  bas. 

Si  on  réfléchit  que,  pour  exécuter  le  cathétérismc  des  voies  laciymales 
mt  an  stylet  droit,  il  faut  franchir  deux  courbures,  l'une  située  au  point 
le  jonction  de  la  portion  perpendiculaire  et  de  la  portion  transversale  du 
londuit  lacrymal,  facile  à  effacer,  mais  l'autre  placée  au  point  de  jonction 
la  conduit  lacrj'mal  et  du  sac,  beaucoup  plus  difficile  à  redresser,  on  com- 
krendra  tous  les  inconvénients  inhérents  à  cette  opération  ;  combien  il  est 
lâle  de  fidre  fausse  route.  Ces  dirficultés  n'ont  pas  cependant  découragé 
es chirur^ens,  et  il  en  est  encore  quelques-uns  qui  emploient  le  catbété- 
isme  par  les  points  lacrynmux  poUMiésobstruer  ou  dilater  le  canal  nasal. 
>s  procédés  méritent  d'être  men^pbés  : 

(r)  Twmééé  de  Travers  ^  Ce  chi^^ien  se  sert  d'une  série  de  sondes  en 
irgent,  île  cinq  pouces  de  Ion;?,  d'une  gn)sseur  variable,  aplalies  à  Tune 
les  extrémités,  légèrement  bulbeuses  à  Tautrc.  H  les  introduit  par  Tun  ou 
'antre  des  points  lacrymaux.  Lorsque  ceux-ci  sont  rétrécis,  on  les  dilate  au 
»réalable  avec  une  épingle  ordinaire.  D'après  Travers,  la  sonde  la  plus 
mnee  de  satilière  est  assez  résistante  pour  consor\'er  sa  forme,  en  traver- 
mni  les flbnduits  sains:  trop  ilexible  pour  ne  pas  changer  de  forme,  lors- 
qu'elle rencontre  un  obst'icle  considérable.  Lorst^ue  le  rétrécissement  est 

I  A  SyNopiiff  of  thê  Diseases  of  the  Eye  and  their  Treaifmntf  p.  379-r>83  ;  3*  édit 
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récent,  il  suffit  de  trois  ou  quatre  introductions  delà  sonde  dans  la  narine,  à 
un  intervalle  d'un  ou  deux  jours.  Si  le  cathétérisme  avec  ces  sondes  échoQ^, 
l'auteur  introduit  à  travers  le  point  lacrymal,  et  jusque  dans  le  no,  un 
stylet  à  petite  tète  aplatie  et  légèrement  recourbée,  qu'il  laisse  vingt-quatre 
heures  dans  le  canal.  Au  bout  de  deux  jours,  si  les  sondes  ne  passent 
pas,  on  re\ient  encore  au  stylet,  que  Ton  pîtsse  par  Tautre  point  lacrjiDal. 
Enfin,  dès  que  la  perméabilité  des  voies  lacrymales  est  rétablie,  on  a  re^ 
cours  aux  injections,  que  Ton  continue  jusqu'à  la  guérison. 

{d)  Prorédé  de  Hay.H^  On  introduit,  par  le  point  lacrymal  inférieur,  une 
sonde  très-légèrement  courbée  ou  coudée  à  peu  près  au  milieu  de  sa  lon- 
gueur, mince,  bien  arrondie  à  Tune  des  extrémités  et  non  bulbeuse.  On 
laisse  cette  sonde  en  place  d'une  à  douze  heures.  Après  l'avoir  retirée,  oa 
injecte  de  Teau  froide  avec  la  seringue  d'Anel.  Au  bout  de  quatre,  cinq  (m 
huit  jours,  on  introduit  une  sonde  d'un  calibre  plus  considérable  que  It 
première.  On  revient  aux  injections,  puis  au  bout  au 
môme  laps  de  temps  à  une  sonde  plus  grosse,  jusqal 
JN      ce  que  la  perméabilité  du  canal  nasal  soit  rétablie. 

On  voit  que,  dans  les  deux  procédés  qui  viennent 
d'être  décrits,  les  injections  forment  le  complément  indis- 
pensable du  traitement.  Il  est  probable  que  le  cathété- 
risme n'agit  qu'en  facilitant  la  pénétration  des  liquides 
dans  le  canal  nasal,  ce  qui  met  la  muqueuse  dans  de 
meilleures  conditions  pour  être  modiflée  par  le  conticC 
des  topiques. 

(e)  lB|ecU«Bs  par  les  p«lmte  laeryBiaax.  Ces  injectioflS 
se  pratiquent,  en  introduisant  dans  l'un  des  points  Iicrj- 
l.fl  M  maux  une  canule  de  dimension  appropriée,  c'est-à-dire 
d'une  grande  finesse.  La  canule  peut  être  droite  (B)  oa 
courbe  (C)  ;  la  dernière  forme  est  préférable,  parce  qu'elle 
s'adapte  mieux  à  la  direction  du  conduit.  La  canule  ot 
communément  vissée  à  l'extrt^mité  d'une  seringue  dite 
d'Anel  (A)  que  l'on  remplit  au  préalable  du  liquide  à 
injecter  dans  les  voies  lacrymales.  Il  est  plus  conunode 
de  pratiquer  cette  injection  par  le  point  lacr}'mal  infé- 
rieur que  par  le  su|||neur.  Le  malade  est  placé  en  face 
d^une  fenêtre  bien  é^ftée;  le  chirurgien  s'assied  dcTiot 
\v  patient,  et,  soit  ^nl  veuille  injecter  les  voies  lacry- 
males du  côté  droit  ou  du  côté  gauche,  il  tient  la  seringue 
d'Anel  (A)  de  la  main  droite^  comme  une  plume  à  écrire, 
la  troisième  phalange  de  l'index  et  du  médius  arrinot 
h  l'extrémité  inférieure  du  corps  de  la  seringue,  la  se- 
conde phalange  du  pouce  à  une  petite  distance  de  b 
même  extrémité.   Supposons  que  l'injection  dAve  ^tre 


Fie  28. 


1  American  Edition  of  Lawrence  Treatisê  on  th$  Diseases  àf  the  f  y«,  p.  919.  Pbiii- 
(lelphie,  ISÔ4. 
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faite  par  le  point  lacrymai  iîift'irieur  gauche.  On  engage  le  pAtît^nl  h 
regarder  en  haut;  avec  rindox  (H  le  nu^ditis  de  la  n^ain  gauclio^  on  abaisse 
k  pïiupière  inférieure,  de  façon  h  porter  le  point  lacrymal  inférieur 
en  haut  et  en  avant.  De  la  main  droite,  ou  tient  la  seringue  d'Aud  (Aj 
dans  la  posilion  indiquée  tout  à  Fheuixs  perpendiculairement  à  Taxe  du 
cotpâ»  la  concavité  de  la  canule  (C)  tournée  en  bas.  Du  introduit  rcxtrémjté 
de  la  canule  dans  le  point  kcryraal  et  ou  renrunce  directement  de  h,mt  en 
bas  dans  une  étendue  de  deux  millimèlres  environ,  après  quoi  on  Tait  dé- 
crire à  tout  rinstrnment  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  équiva- 
lent à  un  quart  de  cercle,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ce  mou- 
vement a  pour  effet  de  porter  la  canule  pluH  profondément  dans  le  conduit 
lacrymal.  A  ce  moment,  la  mïiin  gauche,  qui  était  occupée  à  tendre  la  pau- 
pière inférieure,  abandon  oe  cette  dernière  pour  saisir  le  piston  et  le  pous- 
ser directement  en  avant,  pendant  que  la  main  droite,  continuant  à  tenir  le 
corps  de  la  seringue,  prenant  un  pointd*appui  avec  les  deux  derniers  doigts 
sur  la  région  maJaire  pour  être  plus  solide,  résiste  à  Timpuision  du  pistou, 
qui  agît  à  la  fois  sur  le  liquide  contenu  et  sur  tout  le  corps  de  Tinstru- 
ment  qull  tend  à  p{)rter  vers  rœil,  ce  qui  aumit  pour  effet  de  déplacer  la 
canule  et  de  la  faire  sortir  du  conduit  lacrymal. 

Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  injections  dans  les  voies  lacrymales  avec 
k  seringue  d'Anel,  savent  combien  la  manœuvre  est  diflicile  pour  le  chi- 
ruj'gien,  pénible  pour  le  patient.  11  est  pmbable  que  ce  sont  ces  embarras 
qui  ont  fait  tomber  les  injections  en  discrédit.  C'est  dans  le  but  de  rendre 
cette  petite  opération  plus  facile  que  j'ai  fait  construire  l'instrument  repré- 
senté dans  la  figure  25  (p,  2ti4)  et  dont  j'ai  donné  k  description  à  la  pa^e  6 
de  ce  tniité.  Je  rappellerm  de  nouvejiu  les  avantages  de  cet  instrument  :  1^  la 
c&nule  laciynmie  se  continuant  avec  un  tubo  ilexible,  cette  canule  obelit  à 
tous  les  mouvements  que  le  cliirurgien  lui  imprime  ;  rintroduction  en 
est  facile.  Une  fois  dans  le  conduit  lacrymal,  on  la  maintient  sans  le 
moindre  effort;  on  n*est  pas  exposé  à  renfoncer  trop  avant,  parce  qu'on  ne 
lui  communique  aucune  impulï^jon,  comme  cela  arrive  avec  la  seringued'A- 
ucL2°  Au  lieu  d'être  obligé  de  prendre  un  point  d*appui  solide,  et  souvient 
insupportable,  sur  la  joue  du  malade  pour  pousser  Fi nject ion,  comme  cela 
a  lieu  avec  la  seringue  d'Ancl,  tjn  appuie  trfes-lég^  renient  avec  les  deux 
derniers  doigts  de  la  main  qui  tient  la  canule  sur  le  rebonl  de  Torblte. 
3'  On  gradue  à  volonté  k  force  a|jWaquelle  la  colonne  de  liquide  arrive 
dans  les  voies  kcry maies,  soit  en^mknt  plus  ou  moins  d*air  dans  le  vé- 
cipient,  soit  en  ouvrant  plus  ou  moiiis  les  mbinets  du  tube,  4"  Lorsqu'il 
est  nécessaire  de  faire  passer  une  grande  quantité  de  liquide  à  travers  le 
canal  lacrymo- nasal,  au  lieu  d'interrompre  Tinjection  pour  en  puiser  une 
nouvelle  quantité,  comme  cela  arrive  avec  la  seringue  d'Anel,  on  conUnue 
Finje^lion  sans  interruption,  d"  L'attention  du  chirurgien  peut  se  concen- 
trer tou||enti  ère  sur  la  canule  lacrymale,  dont  il  maintient  la  position  à 
son  gré,  tandis  qu  avi^c  la  seringue  d'Anel  Tattenlion  se  porte  sur  troia 
points  à  k  fois  :  la  canule,  le  corps  de  lu  seringue  et  le  piston. 

(/)  Ciilhétérisnic  ei  iuJecUons  de  ti»9  en  haut.  Métfaodé  de  Laforesl.  I! 


• 


SM     sEcnon  v.  maudiss  du  bac  ugbyhàl  xt  du  cAirài  kaial. 

en  est  de  cette  méthode  comme  de  celle  d'Anel;  plusieurs  chirurpcDira 
ont  revendiqué  Tinvcntion.  l^aforest'  convient  lui-m^mo  que  Tidée  loi  tété 
suggérée  par  de  La  Paye;  d*un  autre  cAté,  Louis  \  après  avoir  rappelé  k 
réclamation  de  priorité  faite  par  Alloucl,  chirurgien  de  G^nes,  a  ikit  Temk> 
quer  que  Blanchi  exécutait  déjà  l'opération  en  17i6>  et  que  Morgsgni  i 
traité  cette  question  dans  les  Adversaria,  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  i^ 
meure  pas  moins  établi  ({ue  Laforcst  a  créé  la  méthode,  en  soumettant  h 
manuel  opératoire  à  des  r^gles  certaine^}.  L'appareil  instrumental  de  et"  rhi- 
rurgien  se  compose  de  sondes  pleines  courbées  en  forme  d*S  ;  d^une  s/mde 
pleine,de  même  forme  que  les  précédentes,  mais  percée  d'un  chas  à  Tn- 
trémité  inférieure  ;  de  sondes  creuse»  courbées  aussi  en  forme  d*S  ;  d'one 
seringue  terminée  par  un  court  siphon  recourbé  et  garni  vers  rextrémité 
d'une  saillie  en  forme  de  bourrelet.  Bien  que  l'auteur  n'indique  pas  d'une 
manière  positive  de  quelle  substance  sont  formées  les  sondes,  en  parlant 
des  sondes creiitfM  ou  des  algalies,  il  dit  qu'elles  mnt  extrêmement  flexibh, 

La  méthode  de  Laforest  consiste  à  déboucher  le  canal  nasal  avec  la  sonde, 
puis  à  pratiquer  des  injections  de  bas  en  haut  avec  la  seringue   citée  plus 
haut.  Quelquefois,  il  laisse  à  demeure,  dans  le  canal  nascd,  une  algalie 
ou  sonde  creuse,  pour  que  le  patient  puisse  faiw^  des  injections  lui-même. 
Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  tête  h  demi  renvci*séc.  On  porte  b 
sonde  dans  le  nez,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  on  fait  enraite 
exécuter  h  l'instrument  un  demi-tour^  en  portant  le  bout  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans,  vers  l'arcade  que  forme  le  cornet  inférieur,  pour 
chercher  l'orifice  inférieur  du  cîmal  nasal.  On  reconnaît  que  la  sonde  a  p^ 
nétré,  lorsqu'elle  n'a  plus  de  jeu  sous  le  cornet,  qu'elle  y  est  arrêtée  nns 
[Knivoir  vaciller.  On  fait  alors  exécuter  une  bascule  à  l'extrémité  de  bi 
sonde,  par  de  petites  secousses  plus  ou  moins  réitérées,  juwju'à  ce  qu  un 
reconnaisse  ce  bout  au  bord  de  l'orbite.  Quelquefois  la  sonde  est  engage 
sous  un  petit  rebord  de  l'os  maxillaire  formant  la  partie  supérieure  et  inté- 
rieure du  canal  nasal.  l>our  dégager  l'instrument,  on  en  relève  Textrémiti* 
extra-nasale,  i*t  en  uu>me  temps  on  pousse  la  sonde  d'avant  en  arrière  et  de 
bas  en  haut.  De  cotte  façon,  le  bec  de  l'instrument  passer  dans  le  sac. 

Sur  le  squelette,  cette  opération  s'exécute  avec  facilité;  sur  le  cadavreel 
à  plus  forlcî  raison  sur  le  vivant,  on  renconln»  Ava  obstacles  que  Lafoivsl 
lui-môme  a  signalés.  Ces  obstacles  tiennent  aux  variations  dans  la  situa- 
tion du  conduit,  aux  «dtérations  de;4M^i*^î^r'  ^^x  pro^iortions  à  trouver 
entre  le  canal  nasîd  et  la  sonde,  enmà  la  situation  du  cornet  inférieur 
(]e  cornet  est  quelquefois  si  bas,  que  la  sonde  passe  au-dessus  de  lui  au 
lieu  (le  iMisser  au-dessous;  ou  bien  le  cornet  est  tellement  recouri)é,  qu'il 
existe  à  la  iMirtitî  antérieure  plutr^t  un  trou  rond  qu'une  ouverture  ovale.  1^ 
boni  inférieur  du  cornet  peut  toucher  la  portion  correspondante  del'w 
maxillaire,  d'où  une  grande  difficulté  pour  engager  la  sonde  tians  Tinter» 
valle.  Il  peut  aussi  y  avoir  une  union  entre  la  cloison  du  nez  et  le  cornet 

»  Mémoires  de  V  Académie  de  chirurgie,  l.  II,  p.  175;  Wlt.  ln-4.  I»ari«,  1735- 
3  IMem,  I.  II,  p.  908. 


MiAAfIQIlB  AffUGABLES  A  LA  TDMSUR  BT  A  LA  FITTULB.  985 

^riear,  ce  qui  empêche  le  Jeu  de  la  sonde  introduite  dans  la  narine. 
Jne  autre  difficulté  bien  plus  grande  encore,  et  qui  a  été  passée  sous 
nce  par  le  créateur  de  la  méthode,  c'est  l'exiguïté  que  présente  l'orifice 
Irieur  du  canal  nasal  che^  quelques  sujets.  Ces  variétés  ayant  déjà  été 
cément  exposées  à  la  page  244,  il  est  inutile  d'y  revenir  ici. 
ÏMbanis  '  a  proposé  une  modification  à  la  méthode  de  Laforest,  pour  en 
dre  l'exécution  plus  facile.  On  commence  par  passer  un  fil  de  haut  en 
»  dans  le  canal  nasal,  par  le  point  lacrymal  supérieur;  on  se  sert  do  ce 
«orti  par  la  narine,  pour  entraîner  une  sonde  flexible,  de  bas  en  haut^ 
s  le  canal  nasal.  D'un  autre  côté,  Gensoul*,  de  Lyon,  a  exécuté  le  ca- 
térisme  du  canal  de  bas  en  haut  au  moyen  de  sondes  moulées  exacte- 
it  sur  la  forme  de  ce  conduit,  ce  qu'on  obtient  en  prenant  le  moule  avec 


Pif.  M. 

liage  fusible  de  Darcet  (fig.  29).  S.  Pirondi  s'est  ser\'i,  pour  la  môme  opé- 
on^  de  sondes  en  métal  aux  deux  extrémités  et  en  gomme  élastique  au 
ieu.  Toutes  ces  modifications  sont  ingénieuses  et  facilitent  lu  manœu- 
,  une  fois  qu'on  est  arrivé  dans  le  canal  nasal  ;  mais  elles  n'obvient  nul- 
\mi  aux  difficultés  qu'on  rencontre  pour  arriver  dans  l'orifice  inférieur 
ee  conduit. 

ift  résumé,  il  n'y  a  pas  à  comparer,  sous  le  point  de  vue  de  la  facilité 
mmuel  opératoire,  les  injections  faites  de  haut  en  bas^  c'est-à-dire  pai* 
points  lacrymaux,  avec  les  injections  faites  de  bas  en  haut^  c'est-à-dire 
k  canal  nasal.  Ajoutez  que,  dans  la  tumeur  dite  lacrymale,  c'est  sur- 
t  la  vitalité  de  la  muqueuse  du  sac  qu'il  importe  de  modifier,  et  que  les 
Ktîons  faites  de  bas  en  haut  arrivent  moins  directement  sur  les  tissus 
bdes.  Pour  ces  motifs,  la  méthode  de  Laforest  n'aura  Jamais  grand 
eè«,  et  die  tend  tous  les  jours  à  retomber  de  nouveau  dans  l'oubli,  d'où 
noul  a  essayé  de  la  faire  sortir. 

^  MlaïaUva.  Les  chirurgiens  qui  ont  assimilé  le  mode  de  production 
la  tumeur  du  sac  à  la  distension  de  la  vessie,  dans  les  rétrécissements 
l'uriïtn',  ont  pensé  (jue  rien  n'est  plus  rationnel  que  de  dilater  progres- 
UDeut  le  canal  nasal,  pour  en  surmonter  les  coarctations  et  rétablir  le 
n  naturel  des  larmes.  Si  quelque  chose  peut  servir  à  dépiontrer  com- 
1  la  théorie  de  J.-L.  Petit  est  erronée,  c'est  précisément  riuutililé  de 
M  méthode,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Néanmoins  cette  manière 
procwlor  compte  encore  aujourd'hui  des  partisans  nombreux. 
jk  méthode  de  la  dilatation  se  divise  en  deux  méthodes  secondaires  :  la 
italion  exécutée  par  les  voient  naturelles  et  In  dilatation  faite  par  une  vote 

ÊÊémmrwM  de  V Académie  de  chirurgie,  I.  II,  p.  199;  édît.  iD-4.  —  ^  Pfeiffcr.  Contidé- 
oeu  Mur  ta  natm^  ei  tê  traiiemenl  des  Iwneurs  et  fitlutês  du  xac  lacrymal,  Tbcsei  <le 
it,1830. 
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artificielle.  A  la  première  se  rattache  le  nom  de  Méjean,  à  la  seconde  celui 
de  J.-L.  Petit. 

A.  DiUtAU«m  iMU*  les  v«lcs  naturelles.  Proeédé  de  Mé|eui.  Ce  procédé 
a  été  décrit  par  Louis*.  Un  stilet  de  six  ou  sept  pouces  de  long,  d'une 
finesse  proportionnée  au  diamètre  des  points  lacrymaux,  dont  Tun  des  bouts 
est  arrondi  et  non  boutonné,  et  dont  l'autre  est  percé  à  jour,  comme  les 
fines  aiguilles  à  coudre  (fig.  30),  est  introduit  par  le  point  lacrymal 
supérieur  et  doit  sortir  par  Torifice  inférieur  du  canal  nasal.  Pour 
faciliter  cette  sortie,  on  se  sert  d'une  sonde  cannelée,  dont  l'extré- 
mité, percée  d'un  trou,  est  conduite  sous  le  cornet  inférieur;  on 
cherche  à  engager  le  bout  du  stylet  dans  le  trou  de  la  sonde.  On  a 
eu  soin,  au  préalable,  de  passer  un  fil  dans  le  chas  du  stylet.  Ëo 
faisant  sortir  ce  dernier  par  la  narine,  on  entraîne  le  fil,  auquel  on 
attache,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  une  mèche  composée  de 
quatre  ou  six  brins  de  coton.  On  entraîne  la  mèche  de  bas  en  haut, 
dans  le  canal  nasal,  et  on  la  renouvelle  tous  les  jours,  en  la  grossis- 
sant par  degrés  et  en  l'attachant  au  même  fil,  qui  se  continue  du 
côté  du  point  lacrymal  avec  un  peloton  placé  dans  les  cheveux,  sous 
la  perruque  du  malade.  Lorsque  le  cathétérisme  du  canal  lacrj-roo- 
nasal  est  difficile,  Méjean  emploie  un  stylet  dont  l'extrémité  est 
pointue  comme  une  épingle. 

On  a  cru  perfectionner  ce  procédé,  en  y  apportant  quelques  mo- 
dificfitions  sans  importance.  Pour  faciliter  la  sortie  du  bout  du 
stylet  par  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal,  Cabanis*  s'est  servi  d'un 
instrument  particulier  composé  de  deux  petites  palettes  pensées  d«* 

(plusieurs  trous;  ces  palettes  se  continuent  avec  deux  branches  f[iii 
glissent  l'une  dans  l'autro,  de  façon  qu'on  peut  également  faire  mou- 
voir les  deux  palettes  l'une  sur  Tautre,  si  bien  que  lantAt  les  trous 
Fig.  30.  des  deux  palettes  se  correspondent  exactement,  tantôt  ils  cessent  d»' 
se  correspondre.  On  introduit  les  palettes  dans  la  narine,  horizon- 
talement sous  le  cornet  inférieur,  et  on  cherche  à  engager  l'extrémité  du 
stylet  dans  un  des  trous  des  palettes  ;  on  tire  alors  légèrement  à  soi  Tun»* 
des  branches;  les  trous  des  deux  palettes  cessant  de  se  correspondre,  l'ex- 
trémité du  stylet  est  saisie  solidement,  et  on  la  retire  de  la  narine,  (lue  de 
frais  d'imagination  pour  arriver  à  un  si  petit  résultat,  et  une  simple  pince 
ordinaire  ne  remplirait-elle  pas  le  même  but? 

Palucci  *  a  substitué  au  stylet  de  Méjean  une  petite  sonde  creuse  en  or. 
très-flexible,  à  travers  laquelle  on  introduit  une  corde  à  boyau,  assez  délié»- 
pour  que  le  malade  puisse  la  chasser  au  dehors  en  se  mouchant.  Cett» 
corde  sert  à  amener  une  mèche,  de  bas  en  haut,  dans  le  canal  nasal.  Gué- 
rin,  de  Lyon*,  veut  qu'au  lieu  de  laisser  dans  le  conduit  lacrymal  un 


*  Réflexions  sur  Vopération  de  la  fistule  lacrymale.  Mémoires  de  VAcadéntie  de  rhi- 
rurrjip,  t.  II.  p.  19-4  et  105  ;  é<llt.  in-'».  —  *  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  II, 
|>  197  ;  édit.  in-4.  Ln  figure  de  l'instrument  de  Cabanis  se  trouve  à  la  page  214  du  nènt 
volumo.  —  3  Methodus  curandœ  ffslulœ  lacn/malis;  in-8.  Vienne,  1762.  '^  ^  Loc.  cit.. 
p.  118-121. 
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mple  fll  conducteur  de  la  mèche  qui  doit  séjourner  dons  le  canal  nasal, 
1  y  conduise  un  séton  composé  de  huit  à  dix  brins  de  (il.  Il  trouve  à  cette 
LodiGcation  Tavantage  de  ne  pas  couper  les  points  et  les  conduits  lacry- 
laux,  comme  cela  arrive  avec  un  seul  fil  ;  de  permettre  plus  facilement, 
uih  les  points  et  conduits  lacrymaux  ainsi  dilatés,  Tintroduction  de  serin* 
leSj  pour  injecter  les  voies  lacrymales. 

Le  procédé  de  Méjean  et  ses  dérivés  sont  d'une  exécution  difficile,  pour 
«  mêmes  raisons  que  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  par  la  mé- 
iode  d'Anel.  Ce  procédé  a  été  abandonné  pour  la  méthode  de  J.-L.  Pe- 
t.  On  a  ^-u  cependant  plus  haut  (p.  291)  que  Travers  et  Hays  ont  tenté 
e  le  ressusciter. 

B.  Dllatati«B  par  «ne  «UYertare  aeeldemtelle  «n  «rtillelelle.  LorST* 
ii*il  existe,  au  niveau  du  grand  angle  de  Torbite,  une  fistule  du  sac  et 
uelle  est  suffisamment  étendue,  on  Tutilise  pour  introduire,  par  cette 
oie,  des  corps  dilatants  à  travers  le  canal  nasal.  En  cas  contraire,  on  pra- 
ique  au  sac  une  incision,  ou  bien  on  agrandit  l'ouverture  de  la  fistule. 
>tte  opération  a  été  désignée  sous  le  nom  de  dacryo^ystotomie. 

r«-c7»<«^nie.  Il  suffit  d'un  seul  instrument  pour  exécuter  cette 


Pif.  31. 
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luMMitioii;  cVkI  un  hiMouri  à  lanio  étroite  (t,  2,  flg:.  31).  PoorrenfcelM 
mmnuvn^H  Hiibs^inuMito»  plus  faciW,  on  peut  se  servir  d'un  birtouri  dont 
i  lamo  ulTr«  uii«  raiiuin*  sur  nue  dos  faces,  tout  près  du  dos. 

\a\  inaladn  osl  aRsis,  la  ttMo  «ïliilemont  maintenue  sur  la  poitrine  tfira 
liln  plar<^  ^l^MTi^^e  lui.  Pour  cola  Faidt»  place  Vune  des  main»  sousle  men- 
im  tlu  patirni;  avtT  rindox  ou  le  mMius  de  l'autre  main  iÂ%  il  lire  U 
uininisHUi'e  externe  de»  paupières  en  dehors,  pour  faire  saillir  le  tendon  de 
'orbirulaire  (10).  I.p  chirurjçien,  plac^  en  face  le  malade,  prend  nn  bistoari 
i  laine  rlroite  (i ,  2)  et  le  saisit  comme  une  plume  à  écrire,  la  pointe  tou^ 
i6«  en  Iws,  le  tranchant  en  dehors.  11  le  tient  de  la  main  droite,  s'il  opferp 
L  pi"che  ;  do  la  main  gauche  (5,  G,  7,  8,  9\  s'il  opère  k  droitP.  Avpcli 
«ilpe  de  l'index  de  la  main  qui  ne  tient  pas  le  bistouri,  la  ftice  palmaire 
tournée  en  bas,  on  suit  le  reb(»rd  inférieur  de  Torbite  jusqu'à  ce  qu'on 
irrivôsur  l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  supérieur  (3).  Enpono- 
lionnant  le  grand  angle  de  l'orbite,  entre  cette  apophyse  et  le  tendon  de 
l'orbiculairo  (40)  rendu  saillant  au-dessous  de  la  peau,  on  est  certain  de 
tomber  dans  le  sac  lacrymal.  11  importe,  au  moment  où  l'on  fait  la  ponc- 
tion, de  tenir  le  bistouri  parallèle  à  l'axe  du  corps:  si  on  incline  le  manche 
en  arrière,  la  pointe  se  porte  on  avant,  ot,  au  lieu  de  tomber  dans  le  sac, 
on  arrive  au-devant  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire.  Incline-tHMi 
le  manche  en  avant,  la  pointe,  dirifçée  en  arrière,  risque  d'aller  s'épuvr 
dans  le  tissu  cellulaire  de  Torbite.  Une  fois  que  la  pointe  du  bistouri  a  pé- 
nétré dans  lu  sic  et  jusque  dans  l'orifice  supérieur  du  canal  naîsal,  on 
incline  le  manche  du  bistouri  (I)  dirootomenl  en  dehors,  ce  qui  a  pour 
effet  de  convtTtir  la  ponction  en  incision.  Pour  mieux  assui-er  la  marchr  dii 
couteau,  on  peut  prendre,  avec  les  deux  derniers  doigts,  un  point  d'appui 
sur  1(»  contour  de  l'orbite. 

Sur  le  vivant,  l'opération  précédente  éUnt  indiquée,  en  cas  do  tumnir 
du  siir,  la  siiilllf  formée  {mv  ce  dernier  est  un  guide  tellement  certain,  qu  il 
ost  diflîcih»  de  s*é-aror,  et  qu'on  peut  se  librncr,  dans  bon  nonibrt>  deçà*, 
à  pnuctiuniier  simplement  la  tumeur  avec  une  lancette,  sîins  se  pK'occu- 
per  de  la  directiou  à  donner  à  la  lame  de  Tinstrument. 

Lorsqu'il  existe  une  listule  du  sac,  et  qu'elle  n'est  jkis  assez  grande,  on 
«'xécule  la  mémo  ojiération  que  celle  qui  vient  d'être  dt-crit»-,  on  ayant  soiu 
do  comprendre,  autant  que  possible,  l'ouverture  anormale  dans  Touvorlurv 
artificielle. 

Le  sac  lacrymal  une  fois  ouvert,  il  convient  de  procéder  à  l'introduclmn, 
dans  le  canal  nasal,  de  différent»  corps  propres  à  en  obtenirbi  dilatation, 
t-elle-ii  est  le  plu»  souvent  exérulée  pendant  un  ( 


pendant  un  certain  temps  seuleuwnU 

^^'  qui  lui  îi  fait  donner  le  nom  de  dilatation  temimairt;  d'autivs  fois  oUe 

««t  maintenue  pendant  dos  années,  auquel  cas  (»n  Tappelle  permanenU. 

1^  l>llatailom  trmporalre.   I,es  pn»rrdi''S  sont  nombreux,  parce  qu'ils^f 

|"M»i)orteni,  non-soulomrnt  à  VaspfCK'  ih  corps  dilatant  qu'on  emploie,  mais 

**"«'; u'iî  à  dos  modilications  le  plus  souvent  insigniliantos  dans  le  luAnuii 
"l»»*rai,,i,.,»  '  ^ 

^")  ^rorcUê  de  J.-L.  PcUt.  Voici  eu  quels  lermes>  il  a  été  cxix>sê  l»ar 


AffiiciBUB  A  u  rtmsoK  n  a  la  mtm.       IW 

i0Dr  *  luHinâine  :  «  Je  fais  nne  incision  an  sac  lacrymal,  j'y  introduis 
flonde  cannelée  :  Je  la  ponase  jusque  dana  la  narine,  et  par  ce  moyen 
abouche  le  canal.  La  cannelure  ou  gouttière  de  cette  sonde  me  sert  à 
luire,  dans  la  voie  qu'elle  vient  de  retracer,  une  bouffie  avec  laquelle 
ena  ce  canal  ouvert.  »  Petit  change  tous  les  jours  cetto  bougie,  et  n'en 
e  l'usage  que  lorsqu'il  croit  la  surlkce  interne  du  canal  bien  cicatrisée; 
m  quoi  les  larmes  reprennent  leur  cours  naturel  de  l'œil  dans  le  nez  et 
jaie  extérieure  se'réunit  en  deux  ou  trois  jours.  C'est  un  traitement 
né  sur  celui  des  fistules  urinaires  urétrales,  compliquées  de  rétrécis- 
ent  de  l'urètre. 

»)  PrMMé  de  ■•■m*.  Lc  chirurgien  d'Edimbourg  porte,  par  le  con- 
;  lacrymal  inférieur,  une  petite  sonde  dans  le  sac,  pour  facilitjBr 
▼erture  de  ce  dernier.  Iiorsqti'il  rencontre  de  la  résistance  dans  le 
il  nasal,  il  veut  qu'on  la  force  au  moyen  d'une  alêne  de  eardonnier, 
ime  moyen  dilatant,  il  emploie,  au  lieu  de  la  bougie  recommandée  par 
«.  Petit,  une  petite  tente  de  charpie  ou  une  corde  à  boyau, 
f)  rrerMé  de  Peaieaa*.  Une  lancette  est  plongée  dans  lé  sac,  entre  ia 
imeule  et  ia  face  pwtérieure  de  ia  paupière  inférieure.  Une  sonde  à  ai- 
le est  poussée  le  long  de  la  lancette  dans  le  conduit  nasal.  On  tire  la 
de  par  le  nez  et  on  laisse  dans  le  canal  le  fil  qu'elle  entraîné.  Ce  fil  sert 
ùte  à  p8s.ser  un  selon  de  bas  en  hapt. 

tous  devons  à  I^uis  ^  la  connaissance  d'un  procédé  employé  par  Méjean 
Srieurcment  à  celui  qui  a. été  exposé  à  la  page  296.  Les  auteurs  qui  ont 
rit  les  opérations  imaginées  pour  la  fistule  lacrymale  n'y  ont  pas  accordé 
ttention. 

rf)  PMcédé  dé  MéleMi.  Une.  soude  droite  pourvue  à  son  extrémité 
n  petit  crochet  mousse  est  placée  d/ms  lo  conduit  nasal,  par  la  plaie  faite 
gnnd  angle  de  l'œil.  Une  autre  sonde,  dont  l'extrémité  forme  deux  pc- 
8  branches  courbées  et  percées  d'un  petit  trou  par  lequel  passe  un  fil, 
te  ce  dernier  au  bas  du  conduit  nasal.  On  accroche  le  fil  avec  lo  pre- 
ïr  instrument,  et  on  conduit  le  fil  dans  le  cnnal  nasal  de  bas  en  haut. 

attache  h  l'extrémité  inférieure  du  fil  un  sétqn.  Ce  procédé  a  été 
ndonné  par  Méjean ,  en  faveur  de  celui  que  nous  avons  rapporté 
cédemmrnt  (p.  âl)G).  , 

A  modification  imsiginée  ]Kir  Méjcfin  dénote  les  difficultés  que  l'on 
ouve  à  (Msser  un  séton  de  haut  en  bus  dans  le  canal  nasal,  alors  môme 

l'on  incise  le  sac.  Lafurest  '  avait  aussi  pmi)osé,  dans  le  cas  où  il  existe 
i  une  fi^tule  au  grand  angle  do  i'wil,  de  passer  un  stMon  dans  le  con- 
l  lacr>  iniHUiisal  en  agissant  de  biis  en  haut,  au  moyen  de  sa  sonde  dite 
liguiÙe^  sonde  ne  diÏÏénint  îles  auti'Cb  qu'en  ce  que  la  pnMnière  est 
inrueà  son  extrémité  d*un  clias  qui  permet  d*y  imsser  un  fil.  Lecat', 
et  avoir  incisé  lo  sac,  comme  Petit,  engageait  des  mèches  de  charpie  de 

Mémùhvs  de  rArad^nie  de^  scienceSy  p.  1^5  ;  ann^  1734.  —  *  On  thê  Disea$9S  of  la* 
IVMl  Canali^  Kdinburgh  vetlic.  Kai..  t.  UI,  p.  i07.  —  *  (JEwru  posthumeë^  L  III, 
aO.  I*arb,  1783.  ^  «  McidoIp*  lité;  Mém.  âcad.  chirurgie,  t.  li,  p.  194.  -  «loc.  cit. 
*  JoumU  de  médfciiie^  mai  175U. 
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haut  en  bas,  à  travers  le  canal  nasal,  en  se  servant,  pour  les  condiiife,ioit 
d'une  corde  à  boyau,  soit  d'une  bougie  fine.  D'autres  modifications,  propiu 
à  surmonter  ces  difficultés,  ont  été  faites  depuis  le  commencement  du 
dix-neuvième  siècle. 

(e)  Procédé  de  Desa■U^  On  incise  le  sac  ou  l'orifice  fistuleux,  lorsque 
ce  dernier  n'est  pas  assez  grand.  On  enfonce  dans  le  canal  nasal  un  slyki 
sur  lequel  on  glisse  une  canule,  après  quoi  le  stylet  est  retiré.  Par  la  a- 
nule,  on  passe  un  fil  que  l'on  pousse  avec  le  stylet  jusque  sur  le  plancbef 
des  fosses  nasales.  Pour  que  le  fil  sorte  par  la  narine,  on  fait  fortement 
moucher  l'opéré;  si,  malgré  cela,  le  fil  ne  sort  pas,  on  va  le  chercber  avec 
une  érigne  mousse  ou  un  stylet  recourbé.  Enfin,  on  attache  au  fil  sorti  ptr 
la  narine  un  séton  formé  par  l'assemblage  d'un  certain  nombre  de  brins 
de  charpie.  On  fait  remonter  ce  séton,  dans  le  canal  nasal,  en  tirant  sur  le 
bout  de  fil  qui  sort  au-dessous  du  grand  angle  de  l'œil.  Le  séton  est 
changé  tous  les  jours,  en  le  grossissant  insensiblement.  On  le  supprime, 
quand  on  le  retire  couvert  de  mucus  et  non  de  pus  ;  mais  on  lai^e  le  fil 
encore  quelque  temps  dans  le  canal.  D'après  le  rédacteur  des  Leçons  de 
Desault,  la  durée  du  traitement  par  ce  procédé,  est  quelquefois  de  deox 
ïnois,  mais  le  plus  souvent  de  six  mois  ou  d'un  an. 

Bichat  *  a  proposé  une  petite  modification  au  procédé  de  son  maître. 
Après  avoir  introduit  la  canule  dans  le  sac  et  le  canal  nasal,  au  lien  de  bire 
passer  par  la  canule  un  fil  de  lin  que  l'on  retire  par  la  narine,  pour  con- 
duire le  séton,  on  passe  un  fil  de  plomb  qui  sort  plus  facilement  parle  nez, 
et  auquel  on  attache  à  l'extrémité  supérieure  un  fil  de  lin  qui  est  entraîné 
de  haut  en  bas. 

(/)  Procédé  de  Pamard.  Quelques-uns  l'attribuent  également  à  Girtod; 
mais  Boyer  '  dit  que  Pamard  l'a  mis  en  usage  trente  ans  avant  Tépoque  où 
Bichat  en  a  attribué  la  découverte  à  Giraud.  Ce  procédé  diffère  de  celui  de 

Desault,  en  ce  qu'on  passe  le  fil,  à  travers  la 
canule  employée  par  ce  dernier,  au  moyen 
d'un  ressort  de  montre  terminé  à  une  extré- 
mité par  un  bouton,  à  l'autre  par  un  œil  dans 
lequel  on  insinue  le  fil.  La  tète  du  ressort  est 
engagée  dans  la  canule  de  Desault  et  accrochée 
dans  la  narine,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  les 
pinces  à  pansement. 

(g)  Précédé  de  Beyer  ^.  11  diffère  peu  des 
deux  précédents.  Les  instruments  nécessaires 
pour  l'exécuter  sont  :  4'un  bistouri  de  moyenne 
grandeur,  à  lame  étroite,  très-pointue ,  mais 
forte  ;  2"  une  sonde  à  panaris  ordinaire  ;  3*  une 
**«•  "•  canule  d'argent  (bc^  fig.  32  ),  un  peu  conique, 

longue  de  5  centimètres,  légèrement  courbée,  coupée  en  biseau  comme 

*  CEuvru  chirurgicales,  pir  Bichal.  l.  H,  p.  130.  Paris,  1801.  —  ^(Kuwr^  ckèrwrgkAs 
àe  DesauU,  l.  II,  p.  150.  -  ^Matadiss  cMrurgicaks,  l.  IV,  p.  4S5;  5«  édit.  —  *  Bt?fr, 
'oc.  ciY.,  t.  IV,  p.  4S6. 


.  OiiaAnom  AfPucABLEs  a  la  tdheur  et  a  la  fistule.        30! 

le  bec  d^ane  plume  à  écrire,  à  son  bout  le  plus  mince  et  vers  sa  concavité, 
portant  du  même  cAté  et  à  l'autre  extrémité  un  petit  anneau  (c),  dirigé  sui- 
vant la  longueur  de  la  canule  :  il  est  bon  d'avoir  plusieurs  canules  de  difTé- 
rentes  grosseurs  et  longueurs;  4^*  un  stylet  d'argent  un  peu  conique,  long 
d'environ  5  pouces,  recourbé  en  forme  d'anneau  à  son  extrémité  la  plus 
grosse,  et  portant  à  l'autre  bout  un  petit  bouton  légèrement  fendu  pour 
accrocher  le  fil  et  l'enfoncer  plus  facilement  dans  la  canule;  S^'un  autre 
stylet  de  la  même  longueur,  cylindrique,  arrondi  à  ses  extrémités,  d'une 
grosseur  telle,  qu'il  remplisse  la  canule  et  puisse  cependant  y  glisser  faci- 
lement ;  6*  un  ressort  de  montre,  long  d'environ  là  centimètres,  do  2/3  de 
millimètre  de  largeur,  percé  à  Tune  de  ses  extrémités  comme  une  aiguille, 
et  garni  à  l'autre  d'un  petit  bouton  d'argent  {ad,  fig.  32). 

Après  avoir  ouvert  le  sac  lacrymal,  comme  nous  l'avons  indiqué  pré- 
cédemment (p.  2d7),  on  fait  glisser  sur  le  dos  de  la  lame  du  bistouri  le 
slylet  cylindrique^  pour  le  conduire  dans  le  canal  nasal.  Si  on  rencontre 
ipielque  difficulté  dans  ce  temps  de  l'opération,  on  retire  le  stylet  cylin- 
drique et  Ton  introduit^  à  sa  place,  la  sonde  à  panaris  qui  surmonte  tout 
obstacle  ;  après  quoi,  on  introduit  définitivement  le  stylet  cylindrique  sur 
lequfil  on  conduit  la  canule  dans  le  canal  nasal.  Le  stylet  étant  retiré  et  la 
canule  demeurant  dans  le  canal,  on  enfonce  le  ressort  de  montre  (ae/)  jusque 
dans  la  fosse  nasale  correspondante  ;  dès  qu'il  se  présente  à  l'ouverture  de 
la  narine,  on  le  saisit  avec  les  doigts  ou  avec  des  pinces  à  pansements.  On 
le  retire,  et  à  mesure  qu'il  descend,  il  entraîne  avec  lui  le  fil  passé  dans 
son  ouverture  {d).  Ou  bien,  on  noue  un  fil  sur  l'extrémité  inférieure  du  res- 
sort {a]j  après  l'avoir  fait  sortir  par  la  narine  ;  on  tire  le  ressort  de  bas  en 
haut,  et  lorsque  son  extrémité  inférieure  est  arrivée  à  la  canule,  on  enlève 
la  canule  et  le  ressort,  et  on  amène  en  haut  le  til,  qui  prend  la  place  de  ces 
instruments.  Quelquefois  il  arrive  que  le  ressort,  en  sortant  de  la  canule, 
in  lieu  de  se  porter  au-devant  du  cornet  inférieur,  reste  sous  ce  cornet,  en 
Be  repliant  sur  lui-môme  ;  ou  bien  l'extrémité  inférieure  arc-boute  contre  le 
plancher  des  fosses  misales  et  ne  peut  se  porter  en  avant.  Boyer  conseille, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  au  lieu  d'essayer  de  tirer  le  ressort  avec  une  pince 
ou  un  crochet^  d'abandonner  le  procédé  de  Pamard  et  d'avoir  recours  à 
celui  de  Desault.  Pour  favoriser  la  migration  du  fil  à  travers  la  canule, 
Boyer  se  sert  alors  du  stylet  dont  rextrémité  est  échancrée.  On  presse  le 
Ql  entre  cette  extrémité  et  les  parois  de  la  canule,  contre  lesquelles  on  fait 
^ser  le  stylet.  Dès  qu'une  portion  de  fil  assez  longue  a  pénétré  dans  la 
Ibsse  nasale,  on  fait  moucher  le  malade  ;  le  plus  souvent  le  fil  sort  {mv  la 
narine»  Si  on  échoue  par  ce  moyen,  on  cherche  à  favoriser  la  sortie  du  fil, 
3n  pratiquant  des  injections  de  haut  en  bas  par  la  canule,  avec  une  seringue 
l'Anel.  Si  on  ne  réussit  pas  encore,  on  amène  le  fil  au  dehors,  en  le  saisis- 
Ant  sous  le  cornet  inférieur  avec  un  crochet  mousse.  Si  enfin  ces  der- 
lières  tentatives  restent  sans  résultat,  on  abandonne  provisoirement  le  fil 
ious  le  cornet  inférieur,  recommandant  au  malade  de  se  moucher  souvent. 
Boyer  a  toujours  vu  le  fil  sortir  le  jour  môme  de  l'opération,  ou,  au  plus 
;ard,  le  lendemain.  Une  fois  le  fil  passé,  on  noue  les  deux  bouts  ensemble, 


302        SBCnOR  V.   MALJLDIBS  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CAMAL  HAIAL. 

après  avoir  retiré  la  canule.  Ou  roulo  les  deux  bouts  sur  une  grusse  éjMngle 
qu'où  iï\ù  au  bouuet  ou  aux  cheveux  du  patient.  On  applique*  sur  la  pluf 
du  grand  angle,  une  mouche  de  sparadrap  de  diachylon.  Le  leademiin, 
s'il  n'y  a  point  dlnllauunation,  on  suLsLitue,  au  iU  de  chanvre,  un  iii  «W 
soie  de  grosseur  moyenne,  assez  long  pour  servir  toul  le  temps  4u.  tinit^ 
ment,  et  qui  est  roulé  en  peloton.  Ce  changement  s'opère,  eu  dénouaiH 
le  iil  placé  le  premier  jour  et  en  attachant  1  auti^e  au  bout  supérieur  du 
précédent,  au  moyen  du  nœud  de  tisserand.  Le  iil  de  soie  est  tiré  de  haut 
en  bas,  coupé  au  niveau  de  sou  point  de  jonction  avec  le  fil  de  chanvre, 
dès  qu'une  longueur  suilisaute  est  sortie  par  la  narine.  Le  iil  de  soie  sert 
dès  lors  à  conduire  de  bas  en  haut,  dans  le  t'anal  nasal,  mio  mèche  com- 
posée de  plusieurs  brins  de  chai'pie,  mèche  dont  on  augmente  le  calibre 
progressivement  et  qu'on  renouvelle  tous  les  jours.  Pom*  faire  sortir  c«ttf 
mèche  par  la  narine,  on  a  eu  soin,  au  moment  de  Tintroduction  de  bas  en 
haut,  d'attacher,  à  son  extrémité  ini'érieure,  un  iil  qui  est  lixé  sur  la  joue, 
à  côté  du  nez,  avec  une  mouche  de  talfetas  d'Angleterre  ;  ou  relevé  le  loofi 
du  nez  et  du  front,  pour  être  attaché  par  un  nœud  coulant  à  la  soie  dont  k 
peloton  est  caché  dans  les  cheveux.  La  durée  de  ce  traitement  varie,  d'a- 
près lioyer,  de  six  semaines  à  quatre  mois,  a  Dans  ce  deraier  cas,  dit-il, 
Tespoir  de  guérir  la  midadie  est  moins  grand.  »  Ceci  dénote  le  peu  de  coih 
fiance  que  mérite  ce  mode  de  traitement. 

{h)  Procédé  ée  nienaei  ».  S'il  existe  déjà  ime  fistule,  on  se  sert  dp  crtfe 
ouverture;  sinon,  on  en  pratique  une,  ma\^ petite,  au  sac  lacpj*nial.  On  in- 
duit ensuite  un  stylet  mince,  mais  fort  (celui  de  Méjean,  Jig.  'M,  p.  iîW),  k 
travers  l'ouverture,  et  on  fait  parcourir  h  rinstrumenl  le  canal  lacrymo-na- 
sal.  Lorsque  le  stylet  est  parvenu  au  delà  de  rorifice  inférieur,  on  subslifiif» 
à  rinstrument  une  corde  à  boyau  de  médiocre  grosseur,  qu'on  fait  Mïlper 
le  plus  avant  possible,  on  retenant  une  portion  au  dehors,  l'n  fil  estatlarW 
àTextrémilé  de  celte  portion  de  la  corde  à  boyau.  On  fait  se  moucher  e« 
étcrnuer  le  malade,  qui  rend  la  corde  à  boyau  par  In  narine.  La  corrte  en- 
tniîne  le  fil  auquel  on  attache  tons  les  jours  une  mî'che  qu'on  jwsse  dans  le 
canal  nasal  de  bas  en  haut.  {>  procédé,  beaucoup 4dus  simple  qu»*  ceux  <te 
Pamard,  dr  Oiraud  et  de  Hoyer,  en  difïï're,  en  ce  que  la  canule  et  le  n**- 
sort  de  montre  sont  supprimés,  pour  ^Misser  le  fil  conducteur  de  la  m^chei 
trcivers  le  canal  laciTum-nasil. 

Sijnialous,  p(»ur  inémoii*e  seulement,  quelques  antres  procédés  :  coliii 
de  JiiriiH»,  consistant  à  ouvrir  le  sîir  avec  un  petit  trocart  en  or,  dont  la  ca- 
nule t'st  peirée  J)r^s  de  la  i)oint(».  Le  trocart  est  enfoncé  jusque  dan?  le  nw: 
on  ii'tirf  b^  mandrin  et  on  enfonce,  dans  la  canule,  le  ressort  de  l%manl. 
Le  pnicvdé  de  Fournier  de  Lempde  ^  c«msiste  à  munir  d'une  petite  boult*. 
ou  ti'un  ^rain  do  ]»loîiib,  b»  fil  que  Ton  pousse  à  travers  la  canule  de^- 
sault,  afin  (b-  faciliter  la  sortie  du  fil  par  la  narine.  Le  procMé  de  Jourda" 
se  nippniche  de  celui  de  l*outean  ;  on  incise  le  sac  lacrymal,  dans  tontes» 
longueur,  derrière  la  commissure  interne  des  paupières,  en  deiians  de  la 

«  «aimW  d«  rocMtoto,  I.  I.  p.  803.  Purin,  1808.—  «  TVs^f  d#.Mw/)^ifr,l8l«. 
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Manec  a  proposé  d'introduire  une  sonde  à  dard,  par  le  nez,  de 
t,  dans  le  canal  nasal,  jusqu'à  Tangle  palpébral;  de  pousser  le 
'ers  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal  et  de  s'en  servir  pour 
3  fil  par  la  narine.  Ce  procédé  semble  avoir  été  calqué  sur  celui 

Mé  4e  Scarpa  K  Après  avoir  incisé  le  sac,  le  chirurgien  dePavie 
ine  sonde  dans  le  canal  nasal,  puis  il  remplace  cette  sonde  par 
Q  forme  de  clou  (fig.  33).  On  retire  le  stylet  tous  les 
)rd,  puis  louslos  doux  jours,  pour  le  nettoyer  et  pour 
}  Teau  dans  h^  sac  et  dans  le  canal  nasal.  Le  malade 
•  le  stylet  fondant  au  moins  une  année.  Lorsque  l'af- 
à  une  i)ériode  plus  avancée ,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  dis- 
onie  du  sac,  ulcération,  fongosités  de  la  membrane  in* 
!  ou  plusieurs  fistules,  Scarpa  incise  le  sac  dans  toute 
r,  et  porte  sur  la  face  interne  les  médicfments  proprei  à  "«•  "• 
e$  ulcères  fongueux  dont  elle  est  le  siège.  Ensuite,  il  introduit,  dans 
sal,  un  stylet  qu'il  remplace  immédiatement  par  une  bougie  ou  une 
mme  élastique^  qu^on  enfonce  dans  le  canal  oasal  et  qu-on  retien 
par  un  111,  de  façon  à  laisser  le  sac  libre.  Si  les  fongosités  du  sac 
;ent  pas,  on  se  sert  de  légers  caustiques.  Dès  que  le  sac  est  revenu  à 
dons  normales,  on  substitue,  à  la  bougie  ou  à  la  tente  en  gomme, 
1  forme  de  clou  (fîg.  33)  ;  et,  ajoute  Scarpa,  on  h  fait  porter  plus 
encore  que  lorsque  la  maladie  est  â  une  période  moins  avancée. 
pour  cfimpliUer  tout  ce  qui  est  relatif  au  traitement  proposé  par 
l'en  cas  de  fistule  avec  carie,  si  l'unguis  est  perforé,  ce  chirurgien 
ac,  en  déterj^e  la  face  interne  avec  des  escarrotiques,  sans  s'occu- 
ablissomoiit  du  canal  nasal,  parce  que,  d'après  lui,  après  la  cica- 
les  larmes  trouvent  un  passage  dans  le  nex.  Si  l'unguis  n'est  pas 
1  ouvre  aux  laimes  une  route  nouvelle,  en  perforant  l'unguil 
tutère  rougi,  et  en  maintenant  la  nouvelle  ouverture,  pendant 
,  avec  une  bougie  d'abord,  puis*  avec  un  stylet.  Les  principes 
Scarpa  ont  été  adoptés  par  llogneita  '. 

employait,  dans  le  traitement  de  l'obstruction  du  canal  nasal,  un 
gent,  long  d'environ  un  pouce  et  ti*ois  huitièmes,  avec  une  tête 
nme  cell(>  d'un  clou.  Le  chinirgien  anglais  veut,  comme  Scarpa, 
>ve  ce  stylet  une  fois  par  jour,  pendant  la  première  semaine,  et 
us  les  deux  ou  trois  jours.  Quelques  malaides  ont  porté  ce  stylet 
•5  nnm'es. 

tééé  de  Beer\  L^ophthalmologiste  allemand  commençait  par  in- 
tons les  Jours,  dans  le  amal  nasal,  une  sonde  de  baleine^,  à  tni« 
incision  faite  au  sac.  Dès  que  la  sonde  pénétrait  faottement,  il 
demeure,  dans  le  canal,  une  corde  à  boyau  d'un  volume  progrès* 

.,  t  L  p.  S4.  —  s  Traiié  d'ophthalmologie^  p.  7(5.  ^  *0»th$  Efipkom  md 
rjpnaliSy  in-H.  London,  1792-95.  —  ^Lehn  von  dm  Augmkr.^h.  II,  p.  168; 
,  1813-1817. 
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sivcment  croissant  ;  en  môme  temps ,  il  faisait  des  injections  dam  le 
canal  nasal.  Ce  mode  de  traitement  a  été  adopté  par  Welle^^  Ce  dernier 
introduit  d'abord  dans  le  canal  un  stylet  mince  en  baleine  ou  le  stylet  d*tf- 
gent  de  Méjean  ;  il  arrive  de  prime  abord,  ou  progressivement,  jusqo't 
roriflce  inférieur  du  canal;  après  quoi  on  commence  h  employer  une  ckn- 
terelk  de  violon  enduite  d'huile  d'amandes  douces,  qu'on  a  eu  la  précautioD 
de  ramollir  à  son  extrémité,  en  la  mâchant.  On  la  fait  pénétrer  de  quinze 
centimètres,  pour  qu'un  bout  puisse  sortir  par  la  narine.  L'autre  boat  de 
la  corde  reste  enroulé,  (*t  est  fixé  sur  le  front  du  malade.  On  panse  tous  la 
jours,  c'est-à-dire  qu'une  partie  de  la  corde  enroulée  est  tirée  en  bas  par 
le  malade.  En  même  temps,  on  fait  des  injections  astringentes  dans  le 
canal.  On  augmente  peu  à  peu  le  volume  de  la  corde  de  violon^  en  passani 
graduellement  de  la  chanterelle  à  la  corde  du  la  et  enfin  à  celle  dû  ré. 

Weller  ajoute  :  a  il  arrive  quelquefois  qu'après  avoir  fait  usage  des  co^ 
des  à  boyau  pendant  plusieurs  mois,  les  rétrécissements  se  forment  de 
nouveau,  en  êorte  que  ce  long  traitement  a  été  suivi  en  pure  perte.  »  D 
conseille  de  compléter  la  cure,  en  Introduisant  dans  le  canal  ime  bougie 
deplumby  du  volupie  d'une  corde  de  ré,  qu'on  laisse  «jusqu'à  ce  quon 
soit  autorisé  à  penser  qu'il  n'y  aura  plus  de  récidive  de  l'inflammation  et  par 
conséquent  du  rétrécissement  du  canal.  »  On  voit  que  Weller  ne  compte 
pas  beaucoup  plus  sur  la  bougie  de  plomb  que  sur  la  corde  à  violon. 

Dubois,  de  Bordeaux,  '  a  proposé  une  modification  au  procédé  de  Béer. 
Il  a  conseillé  d'imprégner  de  nitrate  d'argent  les  cordes  à  boyau  dont  oo 
se  sert  pour  dilater  le  canal  nasal. 

Le  traitement  adopté  par  Siebel"  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de 
Weller.  Il  consiste  à  inciser  le  sac,  à  pratiquer  le  catbétérisme  da  canal 
nasal  avec  un  stylet  en  baleine,  flexible  et  boutonné  ;  à  dilater  le  rétKcis- 
sèment  du  canal  nasal  avec  des  cordes  à  boyau  de  plus  en  plus  grosses.  Dès 
qu'on  est  arrivé  à  un  degré  suffisant  de  dilatation,  on  cautérise  la  mu- 
queuse de  la  portion  rétrécie  du  canal  avec  un  porte-caustique  armé  de 
nitrate  d'argent.  Plus  tard,  on  substitue  à  la  corde  à  boyau  le  clou  de 
Scarpa  (fig.  33,  p.  303). 

Deval  ^  préfère,  au  clou  d'argent,  un  clou  de  plomb,  parce  que,  d  après 
lui,  ce  dernier  métal  modifie  la  vitalité  de  la  tunique  interne  du  canal  par 
ses  propriétés  pharmaceutiques  ;  des  combinaisons  astringentes  résultant  da 
contact  des  molécules  saturnines  avec  les  fluides  qu'elles  rencontrent  dans 
le  conduit  des  larmes.  Tout  récemment  on  a  fabriqué  des  clous  en  gulta- 
pefxlta,  doués  d'une  grande  flexibilité. 

Rosas  a  proposé  l'usage  d'un  clou  canaliculé  à  l'intérieur,  ce  qui  permet 
aux  mucosités  et  aux  larmes  de  couler  dans  la  cavité  du  tube,  pendant  que 
ce  dernier  agit  sur  les  parois  du  canal  nasal,  pour  les  refouler  du  centre 
vers  la  périphérie. 

2°  DiiataU«B  pernaBeace.  Elle  s'opère  avec  des  instruments  parlicu- 

1  TVoiM  théorifiue  f/  pratique  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  199;  trtd.  de  l'aUcMaid 
pir  F.-J.  Kiester.  Pari. ,  1832.  —  •  Annales  d^oculistique,  l  XXIX,  p.  13C.  -  >  Icono- 
graphie ophthalmologique,  p.  G76  et  suiv.  Parif,  1852-1859.  —  *  Ue.  cit.,  p.  977. 
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licrs,  sortes  de  tubes  en  métal  que  Ton  appelle  canules.  L'invention  de  cette 
méthode  est  généralement  attribuée  à  Foubert;  cette  assertion  est  loin 
d'êtro  prouvée.  Louis  *  a  tout  simplement  dit  que  Foubert  s'est  servi  de  ce 
moyen  avec  succès  ;  on  lit,  dans  les  annotations  de  de  La  Faye*  à  la  4*  édi-^ 
tion  du  Cours  d'opérations  de  Dionis,  qui  a  paru  treize  ans  avant  le  mé- 
moire de  Louis,  que  «  quelques  praticiens,  au  lieu  de  se  servir  de  séton 
oa  de  bougie,  mettent  dans  le  canal  une  petite  canule  d'or,  d'argent  ou  de 
plomb,  qu  ils  y  laissent  lors  même  que  la  plaie  se  ferme,  et  qui  tombe  par 
U  suiie  dans  le  nez.  »  On  ne  trouve  mentionné  aucun  nom  de  chirurgien 
par  de  LaFaye.  A  Paris  cette  méthode  ne  trouva  aucune  faveur,  les  esprits 
étaient  trop  sous  l'influence  des  idées  de  J.-L.  Petit  qui  employait  la  dila- 
tation par  les  bougies  (p.  299);  un  peu  plus  tard  les  bougies  firent  place  au 
séton  adopte  dans  la  pratique  de  Desault  (p.  300).  Dans  le  midi  de  la  France^ 
Pellier  père  et  Pellier  fils'  employaient  la  canule  à  double  bourrelet  in- 
troduite dans  le  canal  nasal.  Delpech  *  faisait  aussi  usage  de  la  canule  à 
demeure.  Cette  méthode  était  également  suivie  à  Strasbourg.  En  Allema- 
fne,  elle  comptait  pour  partisans  Himly  et  Reisenger*^.  Reprise  par  Du- 
paytren,  cette  méthode  fut  adoptée  par  ses  élèves,  qui  l'abandonnèrent  peu 
à  peu,  si  bien  qu'elle  ne  compte  plus  aujourd'hui  que  quelques  rares 
représentants. 

A  en  juger  par  ce  qu'en  ont  dit  les  rédacteurs  des  Leçons  oraks^y  cette 
méthode  compte  un  grand  nombre  de  succès  ;  sur  trois  mille  opérations 
faites  en  vingt  années,  Dupuytren  obtenait  neuf  guérisons  sur  dix.  Com- 
ment cette  statistique  a-t-elle  été  établie  ?  Quand  on  le  saura,  on  aura 
moins  de  confiance  dans  les  résultats  annoncés.  Ne  croyez  pas  en  effet 
qu'on  a  pris,  pendant  vingt  ans,  les  observations  de  tous  les  opérés.  On  a 
odculé  le  chiffre  d'opérations  «  d'après  le  nombre  de  mandrins  restés  entre 
ki  mains  de  Dupuytren  après  des  opérations  faites  chez  lui;  d'après  le  relevé 
de»  registres  de  r Hôtel-Dieu;  et  d'après ^Us  renseignements  donnés  par  les 
couteliers  qui  ont  fourni  les  instruments/  »  Ne  croyez  pas  non  plus  qu'on 
se  soit  préoccupé  de  savoir  ce  que  devenaient  les  opérés,  on  se  contentait  de 
placer  la  amulc,  bien  ou  mal,  dans  le  canal  nasal  ou  ailleurs^,  et  dès  que 
la  plaie  du  sac  était  cicatrisée,  le  malade  était  considéré  comme  guéri.  Tel 
était  l'enthousiasme  inspiré  par  ce  mode  de  traitement  aux  rédacteurs  des 
Leçon$ oralesy  qu'ils  ont  rapporté  (t. III  ,p.394)  l'histoire  d'une  tumeur 
lacrymale  existant  depuis  deux  ans  et  demi,  inutilement  traitée  par  diverses 
applications,  par  les  fumigations,  les  injections,  les  vésicatoires,  et  gué- 

>  Mém,  Acad.  de  chirurgie,  t.  II,  p.  205.  —  >  Dionis,  Op.  cit.,  p.  566.  —  >  Pellier  de 
Qteigsy,  iVëctf  ou  Cours  d'opérations  sur  la  chirurgie  des  yeux,  t.  11,  p.  182.  Paris  et 
MMlpellier,  1790.  —  *  Précis  élémentaire  des  maladies  chirurgicales,  1. 1,  p.  509.  —  '  Vel- 
peao.  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XVII^  p.  400.  —  *  Leçons  orales  de  clinique  chirur» 
gkale  de  Dupuytren,  t.  III,  p.  405  ;  2*  édit.  —  "^  Je  ne  me  serais  pas  permis  d'émeUre  one 
tcQe  assertion  sur  le  compte  de  Dupuytren,  si  je  ne  Tavais  trouvée  formulée  par  un  de  set 
éKef e«,  le  professeur  Denonvillicrs  (Compendium  de  chirurgie,  1. 111,  p.  206  ;  colonne  de 
tfroiley  ligne  36),  qui  dit  :  c  Dupuytren  faisait  celle  petite  opération  avec  une  prestesse  mer- 
îdlkose,  mais  H  lui  arrivait  quelquefois  de  placer  la  canule  aiUeurs  que  dans  le  canal*  s 
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rie  en  douze  heures  {sic)  par  Tintrodaction  d'une  canule  en  or  dans  le 
canal  nasal. 

Les  canules  dont  on  s'est  seni,  et  dont  quelques  chirurgiens  se  s<>mm 
encore,  sont  en  or,  en  argent,  ou  en  platine.  Le  point  important  est  que  le 
métal  s'altère  le  moins  possible.  Ou  a  beaucoup  plus  varié  sous  le  point  ik 
vue  de  la  forme,  de  la  longueur,  du  calibre  de  l'instrument. 

Les  canules  usitées,  dans  les  premiers  temps  do  leur  emploi,  étaient  r«- 
tilignes  et  sans  renflement,  ce  qui  explique  l'assertion  de  Lafayequem 
canules  finissent  par  tomber  dîins  le  nez.  Pour  prévenir  cet  inronvénienl. 
Pellier  le  père  avait  inuiginé  de  poui-voir  les  canules  d'un  double  Ixiunv- 
let,  dont  l'un  occupe  la  partie  supérieure,  l'autre  la  pirtie  moyenne  de 
rinstrument.  Dupuytren  se  servait  d'une  canule  conique,  lég^^emc^t 
recourbée  suivant  la  longueur  pour  s'accommodera  la  forme  du  ranal  nasal, 
pourvue  à  l'extrémité  supérieure  d'un  bourrelet  circulaire  peu  épais,  prnir 
prévenirla  chute  de  l'instrument  dans  la  narine,  et  taillée  à  l'autre  exln- 
niité  en  forme  de  biseau.  Taddei  et  Brachet  adoptèrent  la  canule  à  «louble 
bourrelet  de  Pellier,  en  modiliant  la  situation  du  bourrelet  inférieur.  Pour 
s'opposer  au  déplacement  de  l'instrument  que  k  présence  de  ces  lM»urrel<'ts 
ne  prévenait  pas  toujours,  on  imagina  d'auti'os  mécanismes.  GreniiT  propo:4 
l'emploi  d'un  tube  élastique,  qui  se  rétrécis^iit  par  la  compression  au  ra«»- 
ment  de  l'introduction  et  s'élargissait  dès  qu'on  i'abaiulonnait  à  lui-mémr. 
VanOnsenoort  faisait  percer  les  parois  de  l'instrument  d'un  gi-and  nombre 
de  petits  trous,  pour  que  la  muqueuse,  s'engageant  dans  les  ouverture?, 
retînt  la  canule  en  place.  Lenoir  espérait  arriver  à  ce  résultat  avec  «iip 
canule  composée,  h  l'extrémité  inférieure,  de  trois  lames  ou  valvw  qui. 
réunies  au  moment  de  l'opération  et  circonscrivant  «'dors  un  tube  étn.»il. 
se  séparent  dès  que  Tinstrumc^nt  est  en  place,  ce  ([ui  a  pour  résidtal  de  lui 
donner  un  plus  fort  calibre.  Au  moyen  d'un  mandrin  spécial,  on  rappro- 
che les  valves  ;  dès  que  le  mandrin  est  n^tiré,  les  valves  s'éc^irtent. 

La  longueur  du  canal  nasal  est  en  moyenne,  d'après  Malgaigne  *  de  treize 
millimètres,  résultat  qui  s'nccorde  avec  les  recherches  de  Béniud  (V.  p.  i  W)- 
Les  canules  de  Dupuytren  avaient  de  dix-huit  à  trente  millimètres  de  l(»m:; 
elles  devaient  dépasser rorifice  inférieur  ducanal  nasal,  d'où  la  possibilité  de 
toucher  ou  même  de  perforer  la  cloison  naso-buccale.  La  canule  pro|M»êf 
par  Bouijot  Saint-Hilaiœ  a  de  neuf  à  treize  millimètres  de  long,  mais 
comme  il  n'en  pénètre  que  sept  millimètres  dans  le  canal,  elle  est  tnç 
courte.  Malgaigne  adresse  le  même  i-eproche  aux  canules  de  Marchai  et  de 
Lombiird,  de  Strasbourg,  et  propose  en  conséquence  une  canule  de  dix- 
huit  millimètres  de  long,  pourvue  d'un  bourrelet  supérieur  et  d'un  bour- 
relet moyen,  sans  bec  de  flùUî  inférieuremeftt,  de  trois  millimètres  de  dia- 
mètre*. Les  dimensions  en  largeur  du  canal  nasal  sont  variables  suivani 
les  sujets  ;  la  moyenne  trouvée  par  Midgaigne  et  Béraud  étant  de  trois  mil- 
limètres, on  comprend  qu'il  doive  être  diflicile  d'y  inti^nluii-e  une  canule  de 

'  Anatomie  chirurgieaïr,  t.  I.  p.  715:  2«édit.  —  >  Manuel  d$  médteme  opérûloirt. 
P-   347;0éda. 
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»re,  d'autant  plus  qu'en  général  la  muqueuse  est  boursouflée. 
BT  à  ces  inconvéniants,  A.  Bérard  ^  veut  qu'on  commence  par 
anal  nasal  pendant  quinze  jours,  puis  qu'on  se  serve  du  corps 
nployé  en  dernier  lieu  pour  faire  construire  une  canule  de  di- 
oactement  semblables  à  celles  du  canal.  Malgaigne  a  proposé  de 
r  par  élargir  le  canal  avec  des  sondes  graduées  et  de  ne  placer 
d'au  bout  de  ce  temps,  Ce  traitement  préparatoire  a  une  utilité 
de;  les  expériences  de  Béraud*  ayant  démontré  que,  sur  le  ca- 
qu'on  cherche  à  introduire  la  canule  de  Dupuytren  en  suivant 
•ègles  opératoires,  on  s'expose  à  déchirer  la  muqueuse,  à  passer 
d  l'os,  et  même  à  fracturer  les  parois  du  canal  nasal. 
opératoire.  Les  instruments  nécessaires  sont  :  1*  une  canule  en 
platine  construite  d'après  les  données  précédemment  établies 
2*  un  mandrin  formé  par  deux  tiges  d'acier  réunies 
)it  ;  une  d'entre  elles  entre  dans  la  canule  et  la  dépasse 
I  bas;  l'autre  sert  de  manche,  est  plus  longue  et  se 
ar  un  pas  de  vis  qui  s'adapte  à  un  autre  pas  de  vis 
intérieur  de  la  canule,  près  du  bourrelet.  Il  résulte  de 
»ition  que  la  canule  peut  être  saisie  solidement,  ce  *"••  •*• 
t  de  se  servir  du  mandrin  aussi  bien  pour  introduire  la  canule 
la  retirer.  Au  lieu  de  se  servir  de  l'instrument  que  nous  venons 
,  on  peut  employer  une  pince  à  pression 
[flg.  35);  3«  un  bistouri  droit  et  à  lame 

imence  par  ouvrir  le  sac,  comme  nous  l'a- 
it à  la  page  298.  Dès  que  le  bistouri  a  péné- 
I  canal,  le  chirurgien  le  saisit  de  la  main 
ïlire  un  peu  la  lame  en  arrière,  de  manière 
lier  la  plaie  extérieure  dans  laquelle  on  in- 
Diandrin  et  la  canule,  en  conduisant  ces 
iers  le  long  du  bistouri.  Dès  que  la  canule 
e  dans  le  canal  nasal,  le  bistouri  est  re«- 
olève  ensuite  le  mandrin,  en  pressant  sur 
6  supérieure  dv.  la  canule,  pour  l'empêcher 
la  traction.  Pour  être  convaincu  'que  la 
t  bien  placée  dans  le  canal  nasal,  et  qu*elle 
as  égarée,  on  fait  soufiler  le  malade,  en  lui 
1  bouche  et  le  nez  ;  si  on  voit  sortir  des  bulles  d'air  par  la  plaie 
angle,  on  conchit  à  la  n'^ussite  de  l'opération. 
on  juge  convenable  d'extraire  la  canule,  on  peut  avoir  recours  au 
lent  il  a  été  question,  ou  bien,  ce  qui  vaut  mieux,  à  la  pince  à 
sontinue  (fig.  35).  Dans  le  dernier  cas,  on  introduit  les  deux  bran- 
cales  réunies  (CB),  qui  ne  forment  qu'une  tige  et  présentent  des 
Dsversales;  dès  que  l'extrémité  de  cette  tige  a  dépassé  la  canule, 


FIf.  u. 
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on  presse  sur  les  branches  horizontales  (AA)  et  Ton  écarte  les  bruches 
verticales  fCli),  ce  qui  a  pour  conséquence  d'empêcher  la  canule  de  st- 
chapper  pendant  les  tractions  exercées  sur  elle  de  bas  en  haut. 

Les  efTets  produits  par  la  canule  ne  sont  pas  toujours  inoffensifs;  on  a 
signalé,  comme  conséquences  primitives,  la  céphalalgie,  la  douleur  coo- 
tusive  du  nez  et  de  la  face,  la  douleur  dentaire,  des  inflanunations  ér^ 
sipélateuses,  des  phlegmons,  des  abcès,  des  ulcérations  au  grand  an^ 
de  Torbite;  comme  conséquences  éloignées,  Tascension  de  la  canule,  k 
nécrose  ou  la  carie  des  parois  du  canal  nasal,  la  perforation  de  la  voAk 
palatine.  Ces  accidents  ne  seraient  pas  de  nature  à  faire  rejeter  la  méthode, 
si  celle-ci  procurait  des  guérisons.  Si  on  entend  par  guérison  la  disparitki 
de  la  tumeur  du  sac,  ou  la  cicatrisation  de  la  fistule  sans  larmoiement  cqb- 
sécutif,  ou  avec  un  larmoiement  insignifiant,  il  faut  bien  convenir  qu'il  et 
rare  d'obtenir  un  résultat  favorable.  C'est  parce  qu'on  est  parti  d'un  prii- 
cipe  contestable,  la  prétendue  obstruction  du  canal  nasal,  considérffl 
comme  cause  de  la  formation  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  du  sac,  qa'(»i 
été  porté  à  substituer  au  canal  naturel  un  conduit  ailificiel  destiné  à  coi- 
duire  les  larmes  dans  la  narine.  En  supposant  un  instant  que  la  théoriedi 
Petit  fût  vraie,  qui  ne  voit  que  la  présence  de  la  canule  aura  précisémeÉ 
pour  effet  de  donner  lieu  à  cette  obstruction  ou  de  l'augmenter  ?  La  canok 
joue  le  rôle  d'un  corps  étranger,  irrite  la  muqueuse,  d'où  la  tuméfactiunde 
cette  dernière.  A  la  vérité,  la  canule,  qui  était  primitivement  serrée  par  ta 
parois  du  canal,  devient  mobile  à  une  période  plus  avancée,  ce  qui  dénote 
une  rétraction  des  parois.  Il  faut  tenir  compte  de  la  compression,  qui  a  pour 
effet,  dans  le  canal  nasal,  comme  dans  d'autres  régions,  de  favoriser  i'ab- 
sorption  des  produits  plastiques  infiltrés  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse. 
Avec  un  pareil  résulta,  c'est-à-dire  le  letour  du  canal  à  son  calibre  ordi- 
naire, la  guérison  n'est  pas  mieux  assurée,  puisqu'on  voit  souvent  la  tumeur 
se  reproduire.  C'est  qu'en  effet  la  canule  n'agit  que  sur  le  canal  et  ne  mo- 
diiie  pas  la  vitalité  du  sac  qui  est  l'organe  réellement  affecté.  Si  les  parti- 
sans de  la  canule  avaient  réfiéchi  à  ce  fait,  que,  dans  la  variété  de  tumeur 
désignée  sous  le  nom  de  hemicy  de  relâchement  du  sac  (p.  â85),  le  canl 
nasal  est  très-perméable,  bien  que  la  tumeur  persiste,  ils  auraient  renoooé 
h  leur  méthode  de  traitement. 

d<*  CautériNatioB.  Dominé  toujours  par  l'idée  que  les  tumeurs  et  ta 
fistules  du  siic  sont  dues  à  des  rétrécissements  du  canal  nasid,  on  a  voulue 
détruire  le»  coîirrtations,  comme  Ducamp  détruisait  celles  de  l'urètre.  Tafl- 
lût  la  cautérisation  était  pratiquée  de  haut  en  bas;  tantôt  on  la  faisait  de 
bas  en  haut. 

A.  CautërifMitioii  de  haut  en  bas.  Procédé  de  Har^ems  ^.  Ce  chinl^ 
gien  emploie  tantôt  U\  cautèiv  actuel,  tantôt  des  caustiques. 

Pour  agir  avec  le  cautère  actuel,  il  est  nécessîiire  d'avoir  les  instrumonU 
suivants  :  !•  un  bistouri  droit  ordinaire;  2*  une  canule  rylindriquc  de  (l«iix 
centim^*tres  de  long,  pourvue  à  l'extrémité  supérieure  d'un  rebord  saillant 

*  Archives  généraUi  de  médecine,  t.  XVIII,  p.  48;  l^t  série. 
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anquel  on  fixe  un  fil;  3"  un  conducteur  de  la  canule;  4"  un  cautère  actuel" 
eomposé  d'une  partie  cautérisante  de  longueur  double  de  celle  de  la  canule 
et  d'une  épaisseur  proportionnée  à  son  diamètre.  La  tige  du  cautère  forme 
on  angle  droit  avec  l'extrémité  qui  doit  agir  sur  les  parties  malades. 

Une  compresse  mouillée  étant  placée  sur  l'œil  du  côté  à  opérer,  une 
antre  compresse  mouillée  étant  mise  dans  la  narine  correspondante,  on 
pratique,  avec  le  bistouri,  une  ponction  au  sac  lacrymal.  De  la  main 
gauche  le  chirurgien  saisit  le  bistouri;  de  la  droite,  il  prend  le  conducteur 
armé  de  la  canule,  pour  l'introduire  dans  le  canal  nasal,  le  long  de  la  lame 
da  bistouri,  en  ayant  la  précaution  de  laisser  le  rebord  de  la  canule  hors  do 
la  plaie,  pour  préserver  la  peau  et  le  sac  lacrymal.  L'opérateur  saisit  le 
eantère  chauffé  à  blanc,  en  glisse  la  portion  cautérisante  dans  l'intérieur 
de  la  canule,  de  façon  que  la  moitié  de  sa  longueur  s'y  trouve  renfermée, 
et  çue  l'autre  moitié  reste  au  dehors.  Il  prend  le  fil  qui  est  attaché  au  re- 
bord de  la  canule,  et,  en  tirant  sur  lui,  il  ramène  celle-ci  sur  la  partie  du 
eautèro  actuel  qui  est  restée  à  l'extérieur  de  la  plaie.  La  portion  profonde  du 
cautère,  se  trouvant  alors  en  rapport  avec  les  parois  du  canal  nasal,  les  cau- 
térise et  produit  une  perte  de  substance  après  la  chute  des  escarres.  La  ca- 
nule est  de  nouveau  poussée  dans  le  canal  nasal  et  retirée  définitivement, 
alors  que  la  perle  de  substance  résulUmt  de  la  production  des  escarres  est 
dcatrisée. 

Si  on  préfère  se  servir  de  caustiques,  on  introduit  dans  le  canal  nasal 
nn  stylet,  à  l'extrémité  duquel  on  a  fixé  du  nitrate  d'argent;  ou  bien 
encore,  on  recouvre  de  nitrate  d'argent  fondu  une  bougie  qu'on  insinue 
dans  le  canal  nasal,  en  la  glissant  dans  Tintérieur  d'une  canule  intro- 
duite auparavant,  et  qu'on  retire  ensuite  en  laissant  la  bougie  dans  le 
canal.  Des  injections  d'eau  sont  faites  dans  le  canal  pour  entraîner  ce 
qui  reste  de  caustique,  après  quoi  on  place  une  canule  à  demeure  pen- 
dant quelque  temps. 

L'avant-demier  procédé  a  été  repris  récemment  et  modifié  par  Des- 
marres*.  Ce  chirurgien  se  sort  d'une  sonde  creuse  pourvue  d'un  manche  en 
forme  de  spatule,  formant  un  angle  droit  avec  la  tige  de  l'instrument. 
C'est  par  le  canal  de  cette  tige,  insinuée  au  préalable  dans  le  canal  nasal, 
qu'on  introduit  un  porte-caustique  chargé  de  nitrate  d'argent  jusqu'à  la 
portion  du  conduit  où  larnH  de  la  tige  indique  une  coarctation.  On  con- 
çoit, du  reste,  qu'il  serait  facile  d'appliquer  aux  rétrécissements  du  canal 
nasal  les  différents  porte-caustiques  imaginés  pour  h  trnitomont  des  rétré- 
cissements de  l'urètre.  C'est  ainsi  que  Deslandos,  «iprès  avoir  désobstrué  le 
canal  nasal,  h  l'aide  d'un  mandrin  ordinaire,  glisse  h  la  place  de  ce  der- 
nier un  instrument  de  la  même  forme,  portant  deux  rainures  verticales 
remplies  de  nitrate  d'argent  fondu;  en  tournant  l'instrument  sur  son  axe, 
on  cautérise  toute  la  circonférence  du  canal. 

B.  CamtériMilsoii  de  bas  en  haut.  Procédé  de  Bermond.  On  commence 

par  introduire  un  fil  par  les  voies  lacrymales,  d'après  la  méthode  de  Méjean 
1  TraUé  des  maUidies  des  yeux^  1. 1,  p.  376  ;  2«  édit. 
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(p.  296),  qu'il  existe  ou  non  une  fistule  du  sac.  Dès  que  le  fil  a  été  attiré  par 
la  narine,  on  attache  à  Textréraité  une  bougie  de  cire  que  l'on  porte  dans 
le  canal  nasal  de  bas  en  haut,  pour  prendre  Temprointe  du  rétrécissement. 
La  bougie  molle  ayant  été  retirée,  on  lui  substitue  une  mèche  que  ron 
enduit  d'une  pâte  solide  rendue  caustique  dans  le  point  correspondant  au 
rétrécissement.  Il  est  inutile  de  commenter  les  difficultés  et  l'infidélité  de  ce 
procédé.  Il  est  sans  doute  préférable  de  se  servir  d'une  sonde  porte-caus- 
tique que  l'on  introduit  dans  le  canal  nasal  de  bas  en  haut,  comme  Ta  pro- 
posé Gensoul.  Mais  on  retombe  alors  dans  les  embarras  du  oathétérisme 
par  le  procédé  de  Laforest  (p.  294). 

La  cautérisation  est  une  méthode  qui  nous  semble  devoir  être  conservée 
dans  la  pratique,  non  pas  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  qui  produit  des 
pertes  de  substance,  mais  la  cautérisation  avec  des  caustiques,  notamment 
avec  le  nitrate  d'argent.  Elle  mérite  une  place  dans  la  thérapeutique  de  la 
tumeur  et  de  la  fistule  du  sac  ;  non  point  d«us  le  but  de  combattre  des 
rétrécissements  imaginaires,  mais  pour  modifier  la  vitalité  de  la  muqueuse 
du  canal  lacrymo-nasal,  pour  tarir  une  sécrétion  catarrhale  ou  pui*ulenle, 
qui  est  le  véritable  point  de  dt^^part  de  la  maladie. 

4®  ElmbllMemenl  d'un  nouveau  eanal.  Cette  m(^thode  remonte  à  une 
époque  fort  éloignée.  On  trouve  dans  Paul  d'Egine  *  la  phrase  suivante  :  ail 
y  en  a  qui,  après  l'excision  dos  chairs,  so  servent  d'un  trépan  pour  diriger 
l'eau  ou  le  pus  dans  la  narine.  )>  On  ne  saurait  voir  cependant,  dans  cette 
mention,  l'idée  qui  a  présidé,  dans  le  cours  du  dix-huitième  siècle,  à  la  créa- 
tion de  la  méthode.  Il  est  probable  qu'on  se  proposait  simplement  de  fournir  au 
pus  une  voie  d'écoulement  dans  le  nez  ;  c'est  ce  qui  ressort  nettement  du 
passage  suivant  de  Guy  do  Chauliac  -  :  «  Quant  à  la  manière  de  cun^r,  en 
perçant  d'une  alêne  aux  tuyuiix  des  narilles,  elle  n'est  point  louée  d'Hébou 
Mosue,  et  je  n'y  ai  point  trouvé  dVlfect.  Car  asst^z  tosl  après,  le  pertuis  de 
l'os  se  rcMiiplist,  (;l  il  n'y  a  rion  ([ui  puisso  courir  ou  dclluer  aux  narines.  » 
Il  nv.  noussejnlilo  pns  bien  druiouliv,  non  jilus,  que  AVoolhouse,  auquel 
on  attribu(î  d'avoir  l'oniis  en  lionm»ur  cviUt  méthode,  se  soit  proposé 
réellement,  en  a^^issant  ainsi,  d'ouvrir  aux  larmes  une  rouU'  nouvelle, 
parce  ((ue,  d'une  part,  à  l'époque^  où  vivail  1(^  chirurj^icn  an^dais  (fin  du 
dix-septième  et  comnioncenicnt  du  (li\-huitièni»i  siècliO,  la  théorie  de 
l'obstmotion  du  canal  nasal  n'était  pas  cncon-  ^nMiéi-alenient  adoptée  ;  que, 
d'après  Guérin  ^  la  perforation  <lo.  l'os  uuf^uis  étail  employée,  dans  les  cas 
de  fistule  lacrymale  avec  a/r/>  de  l'un truis,  par  lioudou,  Woolhouse,  Li- 
morier;  le  même  oculiste  piolesscî  cependant  (pril  convient  de  perfoivr 
l'unguis,  lors([u'on  ne  peut  dilater  le  canal  nasal,  afin  de  fra^jer  aux 
larmes  une  nouvelle  route.  Kn  1707,  Dionis  se  contentait  encore  d'appliquer 
un  cautère  sur  runjïuis  p(uir  en  obtenir  simplement  l'exfoliât  ion,  tandis 
qu'en  17-40  de  LaFaye*,  l'annntaleur  de  Diojiis,  disait  que  non-seulement 

*  Chirurgie  de  Paul  d'Egine^  p.  139  ;  trudiiitioii  «lo  Hrinii.  —  *  //z  grande  Chirurgie,  df., 
l.  I,  p.  55Ô.  —  ^  Maladies  des  yfux^  p.  110.  l.yoïi,  17GU.  —  '*  Dionis,  Cours  d*op''' 
rationSj  p.  570;  4«  cdil.  par  de  La  Faye. 
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on  doit  pénétrer  jusqu'à  Tos,  mais  le  briser  avec  le  cautère  et  percer  la 
membrane  interne  qui  le  touche,  pour  faire  une  nouvelle  route  aux  larmen» 
Quoi  qu'il  en  soit,  uu  mpport  de  Louis  *,  Woolhouse,  après  avoir  brisé 
Tunguis,  laissait  à  demeure,  dans  le  trou  de  Tos,  une  canule  de  plomb 
ou  d'or.  Boudou  enfonçait  Tunguis  et  les  cornets  supérieurs  du  nez  avec 
un  poinçon  de  trois-quarts,  et  il  le  tournait  en  rond,  pour  agrandir  Tou- 
verture.  Lamorier*  pratiquait  une  incision  au  sac,  au-dessus  de  la  fistule. 
Il  introduisait  dans  la  plaie  dos  pinces  pointues  et  recourbées  vers  la  pointe, 
pour  enfoncer  Tunguis  avec  cet  instrument,  après  quoi  il  faisait  pénétrer 
dans  l'ouverture  osseuse  une  petite  bougie  pour  la  maintenir  dilatée. 
Saint-Yves  '  se  sentait,  pour  détruire  l'unguis,  du  cautère  actuel,  mais  il 
était  encore  dominé  par  Tidée  que  la  Gstule  était  entretenue  par  la  carie  de 
l'os.  Ravaton  ^  perforait  l'unguis  avec  un  trois-quarts  ;  Pott  *  se  servait,  dans 
ce  but,  d'un  trois-quarts  courbe.  Pellier  «  plaçait  à  travers  l'unguis  sa  canule 
à  double  bourrelet.  J.  Iluuter  voulait  qu'on  emportât  à  la  fois  un  disque  de 
l'os  ungiiis  et  des  deux  mombiimcs  entre  lesquelles  il  est  placé.  Pour  cela, 
il  employait  deux  instruments  :  une  canule  tranchante  à  son  extrémité, 
semblable  à  l'emporte-pièce  des  bourreliers  ;  une  plaque  de  corne  ou  d'é- 
bène  destinée  à  être  portée  dans  le  méat  moyen  des  fosses  nasales,  pour 
servir  de  point  d'appui  à  l'emporte-pièce.  Scarpa  ^  perforait  l'unguis  avec 
une  tige  métallique  chauffée  à  blanc,  à  travers  une  «mule.  Dupuytren  •, 
dans  un  cas  d'absence  du  cautd  nasal,  pratiqua,  au  moyen  d'un  trocart,  un 
canal  artificiel,  dans  la  direction  de  celui  qui  devait  exister,  liriot,  de  Be- 
sançon, et  Laugier  ^  ont  exécuté  la  perforation  de  la  paroi  externe  du  canal 
nasal,  pour  ouvrir  aux  larmes  une  voie  nouvelle  dans  le  sinus  maxillaire. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  proposé  de  créer  aux  larmes  une  route  nou- 
velle, pour  guérir  la  tumeur  et  la  fistule  du  sac,  sont  partis  d'un  principe 
erroné,  à  sîivoir  :  que  ces  affections  sont  entretenues  par  un  obstacle  au 
cours  naturel  d(js  larmes.  Si  quelques-unes  de  ces  tentatives  ont  été  heu- 
ix'uses,  c'est  qu'en  offrant  au  pus  et  aux  mucosités  du  sac  une  voie  d'écoule- 
ment facile  du  côté  des  narines  ou  des  cavités  voisines,  ces  produits  mor- 
bides ont  cessé  do  s'accumuler  dans  le  sac,  ou  bien  (ju'on  a  converti  simple- 
ment une  fistule  borgne  externe  du  sîic  en  fistule  Ijorgne  interne. 

5^  Interruption  entre  l'appareil  Mécréteur  et  le  sae  lacrymal.  Cette 
méthode  est  rîipporté(î  h  Bosche  *"  qui,  en  1783,  a  proposé  de  traiter  la  fis- 
tule lacrymale,  alors  même  qu'elli^  est  accompagnée  de  carie,  parla  cauté» 
risation  des  points  lacrymaux.  Le  but  de  cette  pratique  était  d'oblitérer  les 
points  lacrymaux  et  d'empêcher  les  larmes  d*arriver  dans  le  sac,  ce  passage 
étant  considéré  par  l'auteur  comme  la  cause  de  la  fistule.  En  1838,  Vel- 
peau  "  a  conseillé  d(i  substituer  à  toutes  les  méthodes  de  traitement,  imagi- 
nées contre  la  fistule  du  sac,  l'excision  des  points  lacrymaux,  mais  c'est  Ta- 

*  Mémoiru  de  FAcad.  de  chirurgie,  t.  II.  p.  201  ;  édll.  in-4.  —  *  Mémoires  de  VAcad. 
des  sciences  de  Paris,  p.  590.  Année  17!29.  —  ^  Maladies  des  yeux,  p.  45  ef  suiv.  — 
^  Pratiqua  fnodeme  de  la  chirurgie,  1. 1.  p.  407.  —  s  Œuvres  chirurgicales,  t.  I,  p.  260. 
—  c  Ijoc.  cit.,  t.  II,  p.  182  et  suiv.  —  "^  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  43.  —  •*  Uçons  orales,  t.  III, 
p.  382.  —  *  Archives  générales  de  médecitie,  t.  V,  p.  48  ;  2«  série  —  ^o  Thèses  de  Montpel' 
UfT,  janvier  1783.  —  "  Dictionnaire  de  médecine  en  50  ro(Mm«s.  l.  XVW,  ^.  \\^. 
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vignot  ^  qui  a  le  plus  propagé  cette  méthode.  Il  a  cherché  à  obtenir  Vocda- 
sion  des  conduits  lacrymaux,  soit  en  les  excisant,  soit  en  les  cautérisant 
par  la  méthode  galvano-caustiquc. 

|«r  Pr«eédé  de  Tavlgnol.  KxeUlon  des  eondalm  lacryHuimx.  On  fon- 

mence  par  la  paupière  inférieure.  On  saisit,  avec  une  pince  à  quatre  n»- 
chels  tenue  de  lamain  gauche,  l'extrémité  interne  dû  bord  palpébral  d^ii- 
nant  i)assage  au  conduit  lacrymal.  Avec  un  blépharotome  à  extrémii' 
mousse,  on  coupe  de  dehoi»s  en  dedans,  et  on  enlève  avec  la  partie  antérirui* 
de  chaque  conduit  lacrymal,  une  suflisîmte  quantité  du  bord  libre  palp^ 
bral.  Le  pansement  consiste  à  appliquer  sur  la  région  palpébrale  une  com- 
presse imbibée  dVau  glacée;  du  cinquième  au  huitième  jour,  lacicatrisatk4i 
est  opérée.  Le  procédé  ne  s'arrôte  pas  là  ;  après  avoir  fait  Texcision  des  con- 
duits lacrymaux,  ou  pratique  soit  immédiatement,  soit  deux  jours  ni>n\ 
Touverture  du  sac  ;  on  maintient  cette  ouverture  pendant  cinq  ou  six  joors 
avec  quelques  brins  de  charpie,  afin  de  donner  issue  au  muco-pussécrétf''  jur 
la  face  interne  du  sac.  S'il  existe  déj«\  une  fistule,  Tincision  du  sac  n'est  pas 
nécessaire;  quelquefois,  cependant,  Tavignot  agrandit  rorific^î  anormal: 
quelquefois  aussi  il  pratique  une  dilatation  temporaire  du  canal  nasal  ai 
moi/en  d'une  corde  de  violon. 

2^  Procédé  de  Tavignot.  Héthode  galvano-eaaitliqae.  En  48GO,  Tavi- 
gnot a  substitué  la  cautérisation  galvanique  à  l'excision  palpébrale  ;  voiri 
comment  il  obtient  alors  l'occlusion  des  conduits  lacrymaux: 

11  introduit  d'abord  un  stylet  de  Méjean  dans  le  conduit  lacrjTnal  supé- 
rieur, puis  dans  l'inférieur.  Ensuite  une  tige  galvano-caustique,  n*in 
émaillée  et  chauffée  à  blanc,  parcourt  le  trajet  de  Tun  et  l'autre  conduits 
depuis  les  points  Licry maux  jusqu'à  peu  de  distance  du  sac.  On  constat'', 
avec  le  stylet  explorateur,  si  le  tnijet  a  été  exactement  suivi  et  si  les  parois 
des  conduits  sont  tout  à  fait  désorganisées.  L'opération  achevée,  Tavignot 
prescrit  de  traiter  la  dacryocystite. 

On  voit  que  l'auteur  a  eu  soin  de  faire  ressortir  lui-m^me  le  peu  de  \n- 
leur  de  sa  méthode.  L'occlusion  simple  des  conduits  lacrymaux  est  insufO- 
sante  de  son  propre  aveu,  puisqu'il  y  ajoute  l'incision  du  sac  et  même  la 
dilatation  du  canal  nasal.  Sans  le  vouloir,  il  retombe  dans  les  errements 
du  passé,  il  traite  la  nidadie  propre  au  siic.  11  n'y  a  donc  rien  d'étonnant 
que  cette  méthode  procure  des  succès.  Mais  il  faut  se  donner  garde  d'attri- 
buer ces  résultats  fav(»rîd)les  à  l'excision  ou  à  la  rautérisati(»n  des  conduit* 
lacrymaux.  Otte  opération  nous  semble  devoir  être  complètement  rejet•'•♦^ 
parce  qu'elle  procun»  une  légèro  difformité  des  iwiupières  et  qu'elle  est  sui- 
vie, en  cas  de  réussite,  d'un  larmoiement  inciu'îdJe.  Pareille  réflexion  e>t 
applicable  au  proivdé  de  Serra,  de  lîologne,  qui  cautérisait  les  points  la- 
crymaux avec  un  stylet  rougi  à  blanc. 

G»  OecluMom  do  sae  lacrymal.  Cette  méthode  est  rapportée  à  Anpv' 

1  Mémoires  pratviucs  sur  lex  maladies  des  f/«i.r,  1"  el  3«  livraison,  p.  9.  Parij,  Ifô'» 
Nouvelle  opération  drstioOc  à  piiéiir  radicalement  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales.  - 
Mùme  recueil.  C«  livraison,  p.  171.  Pari»,  18CÛ.  Méthode  galvaDO^uttique  appliquée  i  1^ 
cure  radicale  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales. 
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Nannoni.  Elle  est  décrite  dans  le  traité  de  chirurgie  deLorenzo  Nannoni  •, 
fils  du  précédent,  de  la  manière  suivante  :  on  commence  par  ouvrir  le  sac, 
<m  remplit  ce  dernier  de  charpie,  que  Ton  ne  renouvelle  qu'au  bout  de 
quelques  jours.  Puis,  la  douleur  passée,  on  détniitles  parties  malades  avec 
un  escarrotique  composé  d'alumine  et  de  précipité.  Quelquefois  le  sac  la- 
crymal ne  s'oblitère  pas,  môme  après  un  temps  très-long,  c'est  le  cas  do 
recourir  à  l'application  du  cautère  actuel. 

On  voit,  d'après  cette  citation,  que  les  deux  Nannoni  se  servaient  des 
caustiques  et  du  cautère  actuel.  Cette  idée  a  été  reprise,  de  nos  jours,  par 
quelques  oculistes  qui  ont  employé  les  deux  modes  de  destruction. 

Procédé  de  Maipie  '.  Ce  qui  caractérise  ce  procédé,  c'est  qu'on  se  sert, 
pour  oblitérer  le  sac,  de  beurre  cT antimoine  (chlorure  d'antimoine).  Les 
instruments  nécessaires  pour  pratiquer  l'opéralion.  sont  :  un  couteau  à 
fistule  du  sac,  couteau  droit,  pourvu  d'une  lame  à  double  tranchant;  un 
qiéculum  ou  dilatateur  du  sac;  une  petite  pince  à  pansement;  un  porte- 
caustique  formé  d'une  petite  tige  en  argent  ou  en  acier,  offrant  des  sillons 
circulaires  à  son  extrémité  pour  y  fixer  un  petit  fragm(înt  d'épongé  imbibée 
de  beurre  d'antimoine. 

Si  le  sac  est  rendu  saillant,  par  la  présence,  dans  sa  cavité,  d'une  cer- 
taine quantité  de  muco-pus,  on  le  ponctionne  ;  sinon,  une  iiyection  d'cAU 
tiède  distend  le  réservoir  pour  en  favoriser  l'ouverture.  La  ponction  du  sac 
est  convertie  en  une  incision  verticale  de  7  à  8  millimètres  de  long.  Après 
avoir  nettoyé  la  plaie,  on  introduit,  entre  les  lèvres,  le  spéculum  ou  dilata- 
teur du  sac,  au  fond  duquel  on  fait  pénétrer  le  porte-caustique  chargé  de 
beurre  d'antimoine,  en  le  dirigeant  de  façon  à  attaquer  plus  directement 
l'emboucbure  des  conduits  lacrymaux.  On  retire,  au  bout  de  quelques  se- 
condes, le  porte-c^nustique,  en  le  promenant  dans  l'intérieur  du  sac,  et  en 
le  ramenant  ensuite  rapidement  en  dehors.  Le  pansement  consécutif  se 
compose  d'une  compresse  fenestrée  enduite  de  cérat,  d'un  plumasseau  de 
charpie  et  d'une  compresse  carrée,  le  tout  maintenu  par  le  bandage  mo- 
nocle. 

Procédé  de  Deval  '.  C'est  la  pâte  de  Canquoin  qui  est  employée  pour 
cautériser  et  détruire  le  sac  lacrj'mal  ;  la  pâte  est  formée  d'une  partie  de 
chlorure  de  zinc  pour  deux  iparties  de  farine.  Après  avoir  incisé  le  sac,  en 
respectant  le  tendon  de  l'orbiculaire,  et  tout  écoulement  sanguin  ayant 
cessé,  on  introduit,  dans  la  cavité  du  sac,  un  morceau  de  cylindre  de  pAte 
de  Canquoin,  long  de  8  h  10  millimètres  ;  on  recouvre  la  plaie  de  charpie 
qu'on  maintient  par  du  taffetas  d'Angleterre.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  on  enlève  ce  dernier,  ainsi  que  la  charpie  ;  on  entraîne  au  dehoi's 
les  détritus  de  la  pAte  avec  une  curette,  et  on  panse  de  nouveau  avec  de  la 
charpie.  Au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  l'escarre  se  détache  ;  la  plaie 
elle-même  est  cicatrisée  du  dix-huitième  au  vingt  et  unième  jour.  D'après 

<  Nannoni  (Lorenzo),  Trattato  délie  materie  chirurgiche  e  délie  operaxioni  hro  respettive, 
1. 1,  p.  S68;  2«  édit.  Tisa,  1793.  —  ^  De  la  cure  radicale  de  la  tumeur  et  de  la  flitule  du 
Mac  lacrymal  \  3*  édit.  Paris^  1857.-  '  Traité  dês  malaàMZ  des  yeux,  p.  969.  Parii^  1862. 
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Deval,  le  larmoiement  consécutif  à  l'opération  est  le  plus  souvent  faible  et 
quelquefois  disparaît. 

Desmarres  *  a  modifié  co  procédé  ;  au  lieu  do  se  servir  de  la  pAtc  de 
Ganquoin,  il  emploie  le  chlorure  de  zinc.  Un  en  dépose  prros  comme  deux 
ou  trois  grains  de  ch^nevis  dans  le  tube  d'une  plume  d'oie  et  par-dessos 
un  petit  morceau  d'épon^^e.  On  introduit  le  tube  aussi  profondément  que 
possible  dans  la  cavité  du  sac.  Avec  un  stylet  introduit  par  ronverturc 
extérieure  du  tube  de  la  plume,  on  pousse  h  la  fois  l'éponge  et  le  caustique 
dans  le  sac.  On  retire  l'éponge  le  lendemain. 

Oeelnsl^n  par  le  fer  rov^e.  Proeëdé  de  Desmarres  '.  Le  malade  et  le 
chirurgien  étant  placés  comme  dans  le  procédé  de  J.-L.  Petit  (pape  2î)H),  on 
plonge  un  bistouri,  à  lame  assez  forte,  et  un  peu  effilée  k  la  pointe,  h  I  ren- 
timètre  au-dessui  du  tendon  de  l'orbiculaire;  on  l'enfonce  avec  force  jus- 
qu'à ce  que  l'on  sente  la  résistance  formée  par  les  os  ;  puis,  sans  s'arrêter, 
on  rx)ntinue  l'incision  de  la  peau,  en  suivant  exactement  le  cctntourde 
l'orbite,  jusqu'à  ce  que  l'incision  ait  une  longueur  de  3  centimètres.  L'in- 
cision comprend  à  la  fois  la  peau,  le  sac  et  le  tendon  de  l'orbiculaire  qui 
doit  toujours  être  divisé  en  travers.  Dans  le  cas  où  la  peau  serait  devenifr 
adhérente,  à  la  suite  d'autres  traitements  antérieurs,  ou  d'inflammations 
aiguGs  spontanées  du  sac,  on  dissèque  les  lèvres  de  la  plaie,  de  manière  à 
avoir  un  écartement  suffisant.  L'application  du  cautère  actu<»l  est  remisi' 
au  lendemain.  Pour  cela,  on  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  avec  deux  ériL'nes 
simples  et  dont  la  pointe  est  émousséc».  Si  l'écartement  n'est  pas  suffisant, 
on  substitue  aux  érignes  précédentes  des  érignes  en  forme  de  râteau.  La 
cautérisation  se  pratique  avec  un  cautère  à  tète  de  moineau.  On  introduit 
rapidement  ce  cautère  dans  la  plaie,  et  on  cautérise  avec  soin  nu-dessus  du 
tendon,  en  descendant  ensuite  jusqu'à  l'entrée  du  «mal  nasal.  Unliner 
mouillé,  placé  au  préalable  entre  l'érigne  externe  et  la  imujiière,  garantit 
cette  dernière  de  la  chaleur.  L'auteur  de  c^  proc^'dé  annonro  qu'on  obtient 
des  guérisons  en  quinze  ou  vingt  jours,  quelquefois  en  un  mois  ou  4»n  ciin| 
semîUnes. 

La  méthode  do  Nannoni,  appliquée  au  traitement  de  la  tumeur  et  de  l;i 
fistule  du  sac,  ne  mérite  ni  tout  \i\  bien,  ni  tout  le  mal  qu'on  en  a  dit.  Il 
serait  nécessaire,  avsuit  tout,  de  préciser  les  cfTt^ts  qui  en  résultent.  Kst-il 
bien  vrai,  comme  quelcjnes-uns  le  pt'usent,  qu'elle  a  pour  conséquence 
ii oblitérer  la  caoUé  du  sac  lacrymal?  Et  d'abord,  c'est  une  erivur  d'ad- 
mettre que,  toutes  les  fois  qu*à  la  suite;  d'une  dacryocystite  aigut*  une  tu- 
meur du  sac  disparait,  il  y  a  eu  occlusion  des  iMirois  de  Trirgane.  Pour  ma 
part,  j'ai  eu  ocxuiaion,  plusieurs  fois,  d(^  vérifier  la  perméabilité  persistante  du 
canal  lacrymo-nasal  dans  cette  circonstance.  En  s(»cond  lien,  J'ai  pu  me  con- 
vaincre, sur  plusieurs  malades  opérés  par  la  prétendue  méthode  dVjblitrra- 
tion  du  sac,  qu'en  pouss«mt  une  injection  d'eau,  avec  monap|KtmIàpompt' 
(fig.  25,  ji.  20i),  piirb»  jioinl  lacrymal  inférieur,  ]v  liquide  soit  piir  le  mïjm*- 
rieur,  (mrfois  même»  jMir  L'i  narine,  il  es(  donc  certain  que,  dans  ces  cas,  le  su' 

•  Loc.  ciî,,  l.  r.  p.  114.  -  J  iMC.  n(  y  l.  J.  p.  400. 
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l'est  pas  oblitéré.  Scarpa  *  avait  déjà  émis  l'opinion  que,  dans  les  cas  heu- 
reux obtenus  par  Nannoni,  le  caustique  ne  fait  que  détioiire  une  portion  de 
A  surface  interne  du  sac,  sans  en  effacer  la  cavité.  Nélaton  '  croit,  comme 
Delpech,  que  les  cas  de  guérison  sont  ceux  dans  lesquels  Faction  des  caus- 
iques  s'est  bornée  à  faire  disparaître  Tintlammation  des  voies  lacrymales, 
sans  en  amener  Toblitération,  tandis  que  les  revers  dépendent  précisément 
le  ce  que  cette  oblitération  est  devenue  complète.  Le  même  chirurgien 
ajoute  :  u  En  tout  état  de  cause,  et  quelle  que  soit  Topinion  que  Ton  se  fasse 
le  la  méthode  de  Nannoni,  nul  doute  que  celle-ci  ne  doive  rester  à  titre  de 
néthode  exceptionnelle,  c'est-à-dire  applicable  seulement  aux  cas  rebelles 
LUX  méthodes  ordinaires  de  traitement.  »  C'est  également  l'opinion  de 
Stœber  *,  de  Siebel  *  et  de  Magne  *.  Siebel  s'exprime  ainsi  :  «  Oblitérer  le 
iac  lacrymal,  dans  tous  les  cas,  même  par  les  «lustiques,  qui  n'offrent  pas 
le  danger,  me  parait  aussi  irrationnel  que  nuisible.  )>  Tavignot  *  envisage 
a  destruction  du  sac  lacrymal,  par  la  cautérisation,  comme  grave,  parce 
{u'elle  expose  à  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  environnant,  à  Térysi- 
yAe  do  la  face,  à  l'exfoliation  des  os  sous-jacents.  Malgaigne  "^  considère 
'occlusion  du  sac  comme  une  ressource  désespérée.  ((L'amputation,  dit-il, 
:^  une  ressource  aussi;  seulement,  en  amputant,  nous  savons  que  nous 
ne  guérissons  le  mal  qu'en  sacrifiant  l'organe  malade  ;  la  destruction  du 
sac  lacrymal  est  un  procédé  du  môme  genre,  n 

Ceux  qui  préconisent  le  plus  aujourd'hui  la  méthode  de  Nannoni  sem- 
l)lent  désespéror  complètement  des  autres  méthodes  do  traitement,  et  en 
:ela  ils  sont  tombés  dans  l'exagération.  Nous  croyons  avoir  suffisamment 
lémontré  (p.  269  et  suiv.),  qu'en  portant  dans  le  canal  lacrymo-nasal  ccr- 
;ains  topiques,  on  modifie  la  vitalité  de  la  muqueuse  du  sac,  on  tarit  la 
iécrétion  morbide  dont  elle  est  le  siège,  et  qu'on  fait  ainsi  disparaître  la 
ameur  ou  la  fistule  du  sac.  Si  ces  moyens  échouent,  il  y  a  tout  avantage, 
îelon  nous,  à  chercher  à  modifier  la  vitalité  de  la  mu([ueuso  pîir  des  topi- 
jues  plus  énergiques.  A  C(ï  point  de  vue,  la  cautérisation  de  la  face  interne 
lu  s'ic,  soit  avec  babeurre  d'antimoine,  comme  le  veut  Majxne;  soit  avec 
a[k\l«Mlu  Canquoin,  comme  le  préconise  Deval,  méritent  de  rester  dans  la 
mitiiiue,  mais  non  point  avec  Tidéo  d'ohlitc'^rop  le  siic,  c'esl-à-dire  de  sup- 
irimtT  un  organe  dont  on  ncî  saurait  nier  Tutilito.  L'application  de  caiis- 
iques  étant  moins  effrayante,  pour  le  patient,  que  l'application  du  cautère 
icluel,  ce  dernier  sera  réservé  pour  les  cas  tout  î\  fait  exceptionnels.  Rap- 
>elc)ns  encore»  que  Biangini  *  a  cherché  à  obt(Miir  l'obliténition  du  sac,  en  le 
'emplissant  de  charpie  enduite  d'un  corps  gnis  et  recouverte»  d'une  couche 
le  poudre  de  nitrate  d'argent,  en  continuant  l'usîiire  du  caustique  jusqu'à 
:c  que  le  gonflement  ait  disparu,  et  en  faisant  marcher  la  cicatrisation  du 
ond  vers  la  surface. 

I  toc.  cit.,  t.  I,  p.  40.  -  s  Pnthologiti  chirurgicale,  t.  HI,  p.  312.  Paris,  i854.  — 
^  Jlaiiiwl  pratiqué  iTophthalmotogie,  p.  63.  Paris,  1S34.  —  ^  Iconographie,  p.  681.  — 
•  Loc.  rii.,p.  U\.  —  •»  Mt^moires  pratiques  sur  les  maladies  des  yeux,  !»•  cl  2«  livraison, 
p.  9.  Paris^  18ô7.  —  ^  Anatamie  chirurgicale^  t.  l,  p.  721;  2'  édit.  —  »  Annales  d'ocu^ 
lisliquet  l*'  vol.  suppl.,  p.  C). 
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7*  ExIlrpaUom  de  U  slande  laerymale.  D.-J.  Lairey  *  est,  jc  crois,  le 
premier  qui  ait  proposé  d'extirper  la  glande  lacrymale  pour  guérir  certaines 
fistules  du  sac.  Paul  Bernard',  ayant  eu  h  combattre  un  larmoiement  qui 
avait  résisté  à  la  canule  à  demeure  et  au  clou  de  Scarpa  appliqués  par 
d'autres  chirurgiens,  n'ayant,  d'ailleurs,  trouvé  aucune  altération  du  canal 
nasal,  eut  l'idée  de  pratiquer  l'ablation  de  la  glande  lacrymale,  en  suivant 
le  procédé  d'Acrol  (p.  219).  Cette  tentative  fut  couronnée  d'un  succî^ 
complet.  Le  malade  guérit  de  son  larmoiement,  sans  qu'il  en  résultât  une 
sécheresse  de  la  conjonctive.  P.  Bernard  en  inféra  que  cette  méthode  deve- 
nait applicable  non-seulement  pour  la  guérison  de  certains  larmoiements 
chroniques,  mais  encore  pour  faire  cesser  le  larmoiement  qui  succ^Ie  à 
l'oblitération  du  sac,  quand  on  applique  le  procédé  de  Nannoni.  C'est  donc 
à  titre  de  traitement  complémentaire  que  P.  Bernard  a  proposé  rablation 
de  la  glande  lacrymale,  dans  le  traitement  des  tumeurs  et  des  fistules  du 
sac,  et  nullement  à  titre  de  traitement  essentiel.  Ce  qui  prouve,  du  reste, 
que  cette  extirpation  ne  saurait  être,  à  elle  seule,  d'aucune  utilité  p^)ur 
remédier  à  une  fistule  du  sac,  c'est  que  Ch.  Textor  p^^e•  a  pratiqué  celte 
opération  chez  un  sujet  atteint  d'une  fistule  capillaire  du  sac,  et  que,  dix 
mois  après,  la  petite  fistule  persistait,  bien  que  le  larmoiement  eût  disparu. 

Le  tableau  suivant  résume  et  présente  l'ensemble  des  diverses  méthodts 
et  des  nombreux  procédés  imaginés  pour  le  traitement  des  tumeurê  et  fis- 
tules du  sac  lacrymal  : 


1®  Cati^tCbisiib 

IT  nJICTIOVS... 


f  De  haut  en  bas.  c'est-à-  (  Anel  (stylet  très-fin  et  injections), 
dire  par  points  lacry- 1  Travers.  Uays.  (sondes  spéciales  et  injectioBS^. 
maux (  Fano  (injections  iodées  dans  le  sac}. 


De  bas  en  haut,  cest-à-  Jrf^^^ 
dire  par  l'orifice  infé-  J  Cabanis 
rieur  du  canal  nasal.  J  Gensoul  __  l 


rieur  du  canal  nasal. 

^Par    voles    naturelles, 
c'est-à-dire  par  poinUc  p..  , 

''''^^'^' (Si 


(sondes  moulées  sur  U  fonw  du 
\  S.  Pirondi  S      canal  nasal). 


Méjean   . 
Cabanis 


(modifications  de  peu  (Timportance;. 


99  DUâTATlOH... 


;  4 
1 


DiUUtion 
temporaire. 


[  Par  ouverture  acciden- 1 
teUe  ou  arlilicielle. . .  ! 


J.-L.  Petit  (bougiea). 
Monro.  Pouteau, 
i  Jourdan,  Méjean, 
iLecat,  Desanlt, 
iBIchat,  Pamard^         )(tétoa). 
/  Boyer,  WenKl, 
\Juriue,  Manec,  i 

1  Fournier  de  Lempde,  1 
/  Scarpa,  Ware,  Deval  (clou). 
[  Bear,  Weller,  Siebel,  Dubois 
f  \     (cordes  à  boyau). 

[    Dilatation   f  Foubert.  Pellier,  Dupuytren 
\  permanente,  i     (canule). 

!De  haut  en  has  <  Harveng  (cautère  actuel  ou  nitrate  d'argent;. 
I  Desmarres,  Deslandes  (nitrate  d'argent). 
De  bas  en  haut (  Bermond^  Gensoul. 

«  Clinique  des  camps  et  hôjpitaux  mililaires,  1. 1.  —  «  AnnalêS  d'oatUsUqw,  t  X, p.  193 
—  '  Annales  d*ocii/i«/i9iie,t.XVIlI,p.218. 
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IWoolhonse,  Pcllier,  Boudou . 
Lamorier,  St-Yves,  Scarpa[  (à  travers  ronguis) 
Ravaton,  Pott.  J.  Hunier  ) 
Dopuylren  (dans  la  direction  da  canal  naturel]. 
Briot,  Laugier  (Jk  travers  le  sinus  maxillaire). 

TEUE  ET  LE  SAC  tACE«AL |  Taviguol,  Serw  (destruction  par  cautëre). 

/  Magne  (beurre  d'antimoine), 
lu  A^.....,».  ..  •.-  ......M..  IDeval  (pâle  de  Canquoin). 

^  0CCLWI05  n.  8AC  LACBtMAL <  Desmarrcs  (fer  rouge). 

(Biangini  (nitrate  d'argent). 
7«  EzTiarATio5  de  la  glakob  lacrtmalb. 

Traitement  de  la  tumeur  ou  de  la  fistule  du  sae,  eu  eas  d'oblltéra- 
tlau  des  pointe  et  des  conduite  lacrymaux.  Nous  avons  supposé  jusqu'ici 
qu'on  nMÛi  affaire  à  une  tumeur  ou  à  une  fistule  du  sac  avec  perméabilité 
des  conduits  lacrymaux.  Les  conditions  opposées  se  présentent  quelquefois, 
c'est-à-dire  qu'il  peut  arriver  que  la  tumeur  ou  la  fistule  du  sac  soit  ac- 
compagnée d'une  atrésie  des  points  et  des  conduits  lacrymaux.  Les  .chi- 
rurgiens ne  sont  pas  d'accord  sur  la  conduite  h  tenir  en  pareille  circon- 
stance. Béer*,  Weller*,  Deval  veulent  qu'on  détermine,  de  prime  abord, 
roblitération  complète  du  sac  avec  les  caustiques;  Velpeau'  propose  la 
compression,  les  résolutifs  et  les  astringents,  plus  tard  l'incision  du  kyste 
et  remploi  de  mèches  ou  d'injections  détersives,  ce  qui  aura  aussi  le  plus 
souvent  pour  effet  d'oblitérer  le  sac.  Mackenzie  *  préfère  ouvrir  le  sac,  en 
évacuer  le  contenu,  pour  combattre  ensuite  le  rétrécissement  du  canal 
nasal  et  des  conduits  lacrymaux.  Ici  encore,  nous  croyons  que  l'oblitération 
du  &'ic  doit  ôtre  considérée  comme  une  ressource  extrôme.  Il  est  préférable  • 
d'ouvrir  le  sac  et  d'y  pratiquer  des  injections  iodées,  pour  modifier  la  vita- 
lité de  la  muqueuse.  Quelquefois  le  sac  s'enflamme  spontanément  ;  on 
combat  cette  phlegmasie  par  un  traitement  approprié;  on  ou>Te  le  sac  pour 
doniuT  passage  au  pus,  s'il  s'en  est  formé,  et  on  se  contente  d'appliquer 
sur  la  tumeur  quelques  topiques  résolutifs,  en  même  temps  qu'on  fait  quel- 
ques injections  d'eau  simple  ou  d'eau  iodée  à  travers  la  fistule  pour  obtenir 
h  cicatrisation  de  cette  dernière. 

Traitement  de  la  fistule  du  sae  laerymal  aeeempagnée  de  perte  de 
Bubscanee  du  tégument  externe.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'ou- 
verture de  la  fistule  est  assez  étroite  pour  qu'elle  se  resserre  de  façon  à  se 
cicatriser.  Lorsque  le  tégument  du  grand  angle  de  l'orbite  a  subi  une  grande 
porte  de  substance,  le  tissu  cicatriciel  a  bientôt  épuisé  son  action  sur  les 
partie*»  voisines,  qui  cessent  d'obéir  à  la  traction  exercée  par  lui.  11  reste 
alors  k  combler  une  brèche  par  un  des  procédés  autoplastiques  suivants  : 

Procédé  de  Dieffenbacii.  On  excise  la  surface  de  l'ulcère,  de  façon  à  don- 
ner à  la  plaie  la  forme  d'un  losange  allongé  de  haut  en  bas.  On  pratique, 
du  côté  du  nez,  une  incision  piraUèle  à  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  et  on 

«  Uhnvon  den  Augenk.,  b.  II,  p.  181.  -  •  Lac.  cil .  t.  I,  p.  «06.  —  »  Dklûmnain  dt 
médecime,  t.  XVII,  p.  418.  -  •  Loc.  eU.,  l.  I,  p   419. 
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dissèque  ce  lambeau  en  forme  de  pont,  c'est-à-dire  en  ménageant  les  adhé- 
rences, d'une  part,  en  haut,  avec  le  soui'cil  ;  d'une  aulre  part,  en  bas,  avec 
les  téguments  du  nez.  Le  lambeau  est  attiré  de  dedans  en  dehors,  de  ma- 
nière à  affronter  son  bord  externe  avec  celui  de  la  plaie;  on  le  réunit  par  une 
suture.  L'ouverture  du  sac  est  ainsi  obturée.  Pour  favoriser  la  cicatrisation 
de  la  face  cruente  du  lambeau  avec  la  face  cruont^  de  la  région  du  sac. 
Dieffenbach  introduit  par  le  côté  interne  du  lambeau,  dans  l'ouverture  du 
sac  et  jusque  dans  le  canal  nasal,  un  fil  de  plomb  délié,  qu'il  enlève  après 
quelques  jours,  lorsque  les  adhérences  paraissent  solides.  Ce  fil  sert  à  con- 
duire dans  le  canal  nasal  les  liquides  sécrétés  par  les  parois  du  s.ac  ou  ver- 
sés dans  sa  cavité,  liquides  qui  auraient  de  la  tendance  à  s'écouler  le  long 
du  lambeau  et  à  le  détacher. 

Ce  procédé  est  une  autoplastie  par  ^/i^semen/,  et  il  a  beaucoup  de  ressem- 
blance avec  l'un  des  procédés  d'urétroplastie  imaginés  par  le  chirurgien  de 
Berlin,  pour  les  fistules  urétro-péniennes  accompagnées  de  pert<î  de  sub- 
stance des  parois  de  l'urètre. 

Procédé  de  ChaaMiignae*.  On  oxcise  la  surface  de  l'ulcère,  de  manière 
à  avoir  une  plaie  à  grand  diamètre  transvei*sal.  Au  niveau  de  l'extrémité 
interne  de  la  plaie,  on  pratique,  dans  une  direction  perpendiculaire  à  cette 
plaie,  une  incision  profonde  qui  la  dépasse,  en  haut  et  en  bas,  de  plus  d'un 
centimètre,  et  qui,  de  cette  façon,  intéresse  en  haut  la  tête  du  sourcil,  en 
bas  la  peau  du  nez..  Glissant  alors  la  pointe  d'un  bistouri  sous  la  lèvre 
externe  de  la  plaie,  on  dissèque  les  téguments,  en  les  détachant  du  périoste 
sous-jacent;  on  forme  doux  lambeaux  triangulaires  à  base  tournée  en 
dehors,  on  les  fait  glisser  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  pour  recouvrir  les 
surfaces  avivées;  et  on  les  assigettit  par  quelques  points  de  suture. 


CHAPITRE  V. 

TUMEURS   DU   SAC   LACRYMAL  ET   DU   CANAL  NASAL. 

ARTICLE  L 
Volfp«0  da  MO  UoryoMiI  •!  êm  ommI  bmaI. 

Le  canal  kcrymo-nasal  peut  être  considéré  comme  une  dépendance  des 
fosses  nasales,  les  deux  muqueuses  se  continuant  l'une  avec  l'antre  et  pré- 
sentant la  même  stnicture.  II  n'est  donc  pas  étonnant  que  des  polypes 
puissent  prendre  naissance  dans  le  sac  ou  dans  le  canal  nasal  aussi  bien 
que  dans  les  cavités  olfactives.  Jusqu'ici  on  n'a  signalé  qu'une  seule  variété 

«  àiémoins  de  la  Société  û»  cAimrff^,  t.  III,  p.  S6. 


POLYPES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  Dt  CANAL  HASAL.  319 

Je  ces  tumeurs,  les  polypes  moui  où  muqueuXj  formés,  comme  on  le  sait, 
[mr  une  hypertropliie  des  follicules  muqueux.  Le  plus  souvent  ces  polypes 
restent  bornes  au  sac  lacrymal  ;  ils  donnent  lieu  alors  à  la  production  d^une 
tumeur  que  l'on  sent  à  travers  le  sac,  distendu  lui-môme  par  Tinflamma- 
tion  concomitante  de  la  muqueuse.  Ou\Tir  le  sac,  saisir  le  polype  avec 
des  pinces,  pour  l'attirer  au  dehors,  et  en  diviser  le  p^'^dicule  avec  des  ci- 
geauv.  tell<»  est  la  conduite  à  tenir  eu  i>areille  circonstance.  C'est  ainsi  que 
WallhtT  '  a  a«ri  dans  la  circonstance  suivante  : 

obs-  CIAX.  Une  femme  àjréc  de  trente-deux  ans,  sujette  aux  catarrhes,  fut 
priM'  dune  tlueryocystite  ù  la  .suite  de  laqueUe  il  se  forma  une  tumeur  du  sac  qui 
ne  suppura  point.  La  pression  sur  la  tumeur  faisait  retluor  un  mucus  puriformc 
l>;tr  la  narine  ol  les  points  lacrymaux.  Plus  tard,  le  sac  ne  se  \iilait  plus  par  la 
pri.»iun;  la  patiente  y  constatait,  avec  le  doigt,  une  tumeur  ronde,  dure,  distincte, 
<iu  i^onlleuitMit  général.  NVullher  constata  Texistcnce  d'une  tumeur  du  volume  d'une 
n«>iH4tto,  ronde,  nK»|»ih»,  dure,  sans  changement  par  la  pression.  Il  ouvrit  le  s<ic, 
re  qui  dorma  issu<.'  à  du  mucus  purif<irme  mélangé  de  larmes.  11  saisit  le  polype 
;ivif  dis  pinces,  l'attira  au  dehors  et  en  divisa  le  |>édicule  avec  des  ciseaux.  Le 
canal  nasal  piu-aissiiil  oblitéré;  sous rintluencc  de  mèches,  hitroduiles dans  ce con- 
•luit,  la  guérison  eut  lieu  au  hnul  de  trois  mois. 

Dautres  fuis,  ces  polypes  deviennent  plus  volumineux,  occupent  le 
canal  locrymo-nasal  tout  entier  et  peuvent  môme  se  fniyer  une  issue  parla 
narin4i  correspondante.  Tel  était  le  cas  de  cette  jeune  fille  de  vingt-cinq 
au.s,  dont  Janin-  a  rapporté  Thistoire  ;  chez  elle,  le  polype  occupait  le  sac 
lacrymal  dans  toute  la  hauteur,  le  conduit  nasiil,  la  plus  grande  partie  de 
b  fosse  nasale  et  pi*oéminait  en  dehors  de  la  narine  droite.  11  y  avait  une 
tuin»'ur  du  sac  d'un  très-grand  volume.  Janin  ouvrit  le  siic  dans  toute  sa 
ii>nu'u«*ur,  éc^'l«i  les  lèvres  de  la  plaie,  cou[)a  la  base  du  polype  et  précipita 
le  dernier,  avec  une  sonde,  dans  la  fosse  nasale.  11  enleva  ensuite,  avec 
(les  pinces  et  p.'ir  fragments,  le  polype  nasal  à  travei*s  la  narine. 


ARTICLE  IL 

K jitei  da  lac*  Uorymal  et  da  grand  angU  d«  l'orbiU. 

1°  Ky^en  dm  nae  lacrymal.  Ces  kystes  paraissent  ^tre  dus  à  Thypertro- 
[)hi«*  d'un  des  foHicules  si  abondanmient  répandus  dans  la  muqueuse  du  sac 
4».  '2\\,  lig.  23  et  ii).  Ils  donnent  lieu  à  la  formation  de  tumeurs  qui  n'oo- 
rujH'nt  «lu'une  portion  limitée  du  sîic.  Béraud'  en  rapiM)rte  deux  exemples  : 
dans  le  premier  cas,  il  s'agit  dune  jeune  demoiselle  iiiïviciée  d'une  tumeur 
Irc-s-volumineuse  située  au-dessus  du  grand  angle  de  Tœil  droit  et  du  ten- 
don de  lorbiculaire  ;  on  croyait  à  un  kyste.  On  Touvrit  avec  le  bistouri  ;  il 

•  Radiis,  Scriptores  ophthalmologi  minores,  lol  II,  p.  139.  Liptia,  1828.  —  «  Mém.  et 
Uaerv.  anat.,  physiol.  et  phys.  sur  Vitil,  p.  299.  Parii,  1772.  —  »  Loc,  cit.,  l.  III.  p.  816. 
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s'en  écoula  du  mucus  très-épais,  et  plus  tard,  on  reconnut  qu^on  a^-ait 
ouvert  une  tumeur  lacrymale.  Dans  le  second  cas,  il  existait,  à  gaucbr, 
dans  le  grand  angle,  une  fistule  lacrymale,  avec  un  gonOement  mal  circoa- 
scrit,  dû  à  Tlutlammation  chronique  des  tissus  ;  le  tendon  de  Torbiculaire 
était  repoussé  en  bas.  Avec  la  pulpe  du  doigt,  on  sentait  très-bien  que  la 
tumeur  était  située  au-dessus  de  ce  tendon.  La  pressiou  exercée  à  ce  nivean 
faisait  sortir  du  pus  par  la  fistule,  tandis  que  lorsqu'elle  était  pratiquée 
au-dessous,  elle  ne  faisait  rien  couler. 

Ces  kystes  sont  caractérises  par  k  présence  d'une  tumeur  arrondie, 
globuleuse,  presque  sunijoutée  au  sac  et  n'occupant  qu'une  portion  d^ 
rétendue  de  cette  cavité.  La  tumeur  est  tendue,  lisse,  peu  douloureuï^f  : 
elle  peut  occuper  un  point  limité  d'une  des  parois  de  la  cavité  du  sac.  If 
plus  souvent  en  avant,  quelquefois  sur  le  côté. 

Inciser  largement  le  sac  au  niveau  du  kyste,  ouvrir  c^  dernier,  pour  en 
modifier  la  face  interne  par  des  topiques  irritants  et  au  besoin  même  par 
la  cautérisation  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en  pointe,  en  n-s- 
pectant  le  reste  de  la  cavité  du  sac,  nous  semble  le  meilleur  mode  de  trai- 
tement. 

2°  Kystes  da  grand  angle  de  l'orbite.  Il  se  développe  quelquefois,  dans 
la  région  du  grand  angle  de  l'orbite,  des  tumeurs  enkystées  que  l'on  peut 
confondre  avec  un  kyste  du  sac  lacrymal,  ou  môme  avec  cette  variété  de 
tumeur  du  sac  que  nous  avons  appelée  mucocèle  (p.  283).  On  y  a  rencontra 
des  kystes  dermoïdes.  Sur  le  cadavre  d'une  femme  de  soixante  ans. 
Béraud  ^  a  constaté,  au  grand  angle  de  l'œil,  une  tumeur  ovoïde,  d'une 
longueur  de  quatre  millimètres,  d'une  largeur  de  trois  millimètres,  d'un** 
consistance  assez  forte,  et  sans  changement  de  volume  lorsqu'on  la  com- 
primait avec  le  doigt.  En  pratiquant  une  injection  pir  les  points  la- 
crymaux, le  liquide  arrivait  facilement  dans  la  narine.  A  la  dissection, 
on  reconnut  que  la  tumeur  était  située  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  qu'elle 
était  séparée  du  tendon  de  l'orbiculaire  et  de  la  paroi  antérieure  du  sac 
par  un  tissu  cellulaire  filamenteux  ;  qu'elle  était  fonnée  par  une  petite 
poche  remplie  de  matière  blanche,  caséeuse,  d'un  aspect  gras  et  onctueux, 
s'écrasant  facilement. 

Il  ser«i  toujours  facile  de  distinguer  ce  genre  de  tumeur  d'un  kyste  dr 
sac  lacrymal,  parce  que,  dans  la  première,  la  peau  fait  partie  intégrante 
de  La  production  morbide,  tandis  qu'elle  en  est  indépendante  dans  le 
second.  Ces  kystes  dermoïdes  réclament  du  reste  le  même  traitement  que 
les  kystes  cutanés  des  paupières  (voir  l'article  Kystes  des  paufnères). 

On  a  aussi  rencontré  dans  la  même  région  des  kystes  sous-musculaim. 
Rodrigues*  en  a  rapporté  un  exemple.  Un  homme,  Agé  de  soixantc-ilix  ans, 
était  affecté,  depuis  longues  années,  d'une  tumeur  située  à  la  racine  du  nez, 
au  grand  angle  de  l'orbite.  11  mourut  des  suites  d'une  fracture  du  col  du 

1  Archiv,  génér.  de  médecin»,  t.  III,  p.  528;  5«  série.  -  •  Aiwales  d;ocuUstiquê,  X.  XIV. 
p.  Sô. 
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fémur.  On  disséqua  la  tumeur  ;  on  rencontra  un  sac,  de  la  forme  d^une 
olive,  dont  la  grosse  extrémité  était  située  au  dessous  du  tendon  de  Torbi- 
Dulaire,  dont  la  petite  extrémité  soulevait  ce  tendon,  et  qui  renfermait  un 
liquide  analogue  à  de  la  sérosité  trouble.  Le  sac  lacrymal  placé  en  arrière 
de  la  tumeur  était  intact.  J'ai  vu  tout  récemment  un  jeune  homme  de 
vingt  deux  ans,  chez  lequel  un  kyste  sébacé  sous- musculaire  de  la  tète  du 
sourcil  descendait  au  devant  du  sac  et  simulait  au  premier  abord  une  tu- 
meur de  ce  réservoir.  Je  lui  proposai  de  l'en  débarrasser,  parce  que  cette 
tumeur  était  volumineuse  et  qu'elle  était  une  véritable  difformité.  Il  ne 
voulut  pas  y  consentir,  parce  que  cette  maladie  l'avait  fait  exempter  du 
service  militaire. 

Ces  kystes  peuvent  être  confondus  avec  les  tumeurs  du  sac  lacrymal.  Si 
les  points  et  les  conduits  lacrymaux  sont  perméables,  l'erreur  n'est  pas 
possible,  attendu  qu'alors,  si  le  sac  est  malade,  on  fait  refluer  par  les  points 
lacrymaux  du  muco-pus  ou  du  pus.  Mais  si  ces  points  et  conduits  sont 
eux-mêmes  oblitérés,  qu'il  existe  un  mucocèlo,  le  diagnostic  offre  plus  de 
difCcultés.  Toutefois,  môme  dans  ce  cas,  on  arrive  à  reconnaître  la  nature 
de  la  tumeur,  en  ayant  égard  aux  circonstances  suivantes  :  le  mucocèle 
s'établit  rarement  d'emblée;  il  est  le  plus  souvent  précédé  de  catarrhe  du 
sac  lacrymal,  c'estrà-dire  que  le  patient  se  plaint  d'avoir  été  affecté  anté- 
rieurement de  larmoiement;  qu'à  une  certaine  époque,  la  pression  sur  le 
sac  faisait  sortir  une  matière  blanche  par  les  points  lacrymaux.  En  cas  de 
doute,  il  reste  à  tenter  une  dernière  épreuve,  la  ponction  de  la  tumeur  ; 
une  fois  le  produit  évacué,  on  fait  par  l'ouverture  une  injection  d'eau  ;  il 
est  extrêmement  rare  alors,  s'il  s'agit  d'un  mucocèle,  qu'en  soutenant 
Tinjection  pendant  quelques  minutes,  il  ne  passe  pas  une  faible  quantité 
d'eau  par  la  narine  correspondante. 

L'extirpation  est  le  seul  traitement  rationnel  à  opposer  à  ces  sortes  de 
kystes,  dont  l'histoire  rentre  dans  celle  des  kystes  sébacés  sous-musculai- 
res des  paupières  (voir  l'article  Kystes  des  jmupières). 

Je  me  demande  s'il  ne  serait  pas  possible  d'expliquer  le  mode  de  formation 
de  certains  kystes  du  grand  angle  de  Tœil,  en  admettant  qu'un  des  folli- 
cules muqueux  du  sac  s'étant  hypertrophié,  et  l'ouverture  s'en  étant  obli- 
térée, la  petite  tumeur,  au  lieu  de  se  développer  vers  la  cavité  du  sac,  se 
porte  au  contraire  en  dehors  de  ce  réservoir,  c'est-à-dire  en  avant,  du  côté 
de  la  peau.  Telle  me  paraît  avoir  été  la  nature  de  la  production  morbide 
dont  Janin  •  a  parlé,  puisque  le  kyste  renfermait  une  humeur  limpide  et 
glaireuse^  c'est-à-dire  un  liquide  analogue  à  celui  qu'on  rencontre  dans 
certains  catarrhes  du  sac. 

Obs.  CLXXI.  Le  sieur  Boucharlat,  de  la  Grande-Fabrique,  portait  une  tumeur 
ilaos  le  grand  angle  de  Twil  droit,  sur  laquelle  ou  lui  avait  fait  appliquer  un  em- 
plâtre de  diabotanum,  dans  riritention  de  la  résoudre;  néanmoins  elle  devint  plus 
considérable,  gêna  les  fonctions  de  la  pompe  lacrymale,  et  détermina  enfin  un  flux 

1  Loc,  cit.,  p.  323. 
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de  larmes  continuel.  Ce  Tut  dans  cet  état  que  le  malade  se  confia  à  nies  9om^. 
Quoique  cette  tumeur  fût  très-volumineuse,  eu  égard  à  la  partie  sur  laquelle  elle 
était  située,  néanmoms  elle  était  sans  inflammation,  de  même  que  le  frlol»e  deriinl 
et  les  paupières;  les  conduits  excréteurs  dt»»  larmes  (>t  les  ]Niiiits  rt  niamelon.^ 
lacrymaux  étaient  sans  altération.  Je  comprimai,  à  diflcrentes  fois  et  en  tous  sens, 
cette  tumeur,  que  je  crus  d'abord  lacrymale  ;  mais  comme  «îlle  présenta  tuujt»un 
une  égale  résistance,  J'iugurai  de  là  qu'elle  n'était  causée  que  par  une  inliltrati«'U 
d'humeur  séreuse,  qui  avait  décollé  les  téguments  d'avec  le  sac  lacrymal. 

Je  proposai  à  cet  homme  d'ouvrir  cette  tumeur;  il  déféra  à  mon  sentinuiiî.  L» 
tumeur  ne  fut  pas  plus  lot  ouverte,  qu'il  s'en  écoula  une  humeur  limpide  et  glai- 
reuse; jc  remplis  ensuite  le  vide  avec  de  la  charpie  sèche  que  j'hunn^ctai.  dans  li 
suite  des  pansements  avec  de  l'eau  détersive  dessicative.  A  mesure  «lue  la  détrr«ion  «-• 
faisait,  les  parois  désunies  se  recollaient  l'une  à  l'autre,  de  manière  que  la  j^uéris^n 
f^t  terminée  le  vingt- tniisième  jour  après  l'opération.  Dès  que  laplait»  fut  cicatri- 
sée, le  flux  de  larmes  cessa  entièrement. 

ARTICLE  III. 
Tomear  hyper trophîqae  des  glandolef  da  fao  laerjnuil. 

Cette  affection  est  rare  ;  Richet  *  eu  a  rapporté  un  exemple  : 

Obs.  CLXXII.  Tumeur  hypertropique  desglandules  du  sac  lacrymal.  Extirpation 
de  la  tumeur.  Un  jeune  homme  di^  dix-neuf  ans  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis 
pour  être  opéré  d'une  tumeur  située  au  grand  angle  de  l'orbite  gauclie.  Cetli* 
tumeur,  du  volume  d'une  grosse  noix,  occupe  tout  l'espace  compris  entre  le  ti'ii- 
don  réfléchi  de  l'orhiculaire  et  l'arcaile  supérieure  de  l'orbite.  La  paupière  supé- 
rieure est  déplissée;  l'œil,  n*|K)ussé  en  1ms  et  en  dehors,  fait  saillie  en  deliurs  «k* 
l'orbite.  Lii  |H'au  ipii  recouvre  la  tumeur  est  adhérente,  rougeàtre,  |Kircouruc  [i.ir 
des  vtines  vantpieuses.  l^i  tumeur  oifre  de  la  mollesse  et  une  fausse  fluctuatÎMii; 
elle  est  mobile,  excepté  dans  le  point  qui  corresixind  au  sommet  du  s«ic  lacrvuial, 
où  elle  parait  adhérente  ;  elle  olVn?  ciuelques  |>elites  bosselures. 

L'afli'ction  aeoiuiiieiiré.  »li\-huit  mois  au|Kiravant,  sous  forme  d'un  gros  \^*i<, 
situé  inunédiatiiiunt  au-dessus  de  l'insertion  de  la  C(»mmissure  interne  des  |viu- 
pières  ;  à  cette  é|K)quo,  la  tumeur  était  mobile.  On  constate  que  la  narine  nirres- 
pondante  est  libre  ;  «pie  le  patient  n'éprouve  aucune  douleur  de  tète,  aucun  écou- 
lement par  les  fosses  nasales.  H  n'existe  d'autres  douleurs  qu'une  sensation  ck 
gène  et  de  pression  sur  le  gloln;  «»culaire. 

Une  incision  longitudinale,  longue  de  3  centimètres,  est  faite  selon  les  plis  loo- 
gitudinaux  de  la  ftaupière  su|)érieurc  ;  la  tumeur  est  ainsi  mise  à  découvert .  U 
dissection  en  est  dillicile,àcause  des  adhérences  aux  tissus  environnants.  Du  ci'>ti' 
de  la  voûte  orbitairc,  on  est  obligé  de  raser  le  périoste  et  de  détacher  la  poulie  de 
ri'flexion  du  grand  oblique.  La  tumeur  \yeui  alors  être  abaissée,  et  on  constat»* 
qu'elle  s'introduit,  par  un  pédicule  allongé,  dans  une  rainure  formée  par  la  gout- 
tière lacrvmale.  La  dissi'Ction  ayant  été  poursuivie,  jusqu'en  arrière  du  tendon  rélk*- 
chi  de  l'orhiculaire,  la  tumeur  est  excisée  d'un  coup  de  ciseaux  un  peu  au-desMWS 
de  ce  tendon . 

La  confie  de  la  tumeur  otfre  un  aspect  jaunâtre  ressemblant  à  celui  des  adénoïdes 

1  (iauiie  des  hâpitaur;  année  18o9,  p.  155. 
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•lu  sein,  ou  des  tumeurs  h\|>ertrophiqucs  glandulaires  du  voile  du  palclis.  I^ar  k 
pression,  il  en  sort  une  bouillie  assez  épaisse.  L'examen  microscopique,  fait  par 
Ch.  Hobin,  démontre,  dans  la  tumeur,  des  tubes  glandulaires  volumineux  pleine 
d  epithélium,  très-mous,  se  rompant  facilement,  difliciles  à  isoler  dans  une  grande 
rteiidnt'  ;  de  IVpitbélium  miliaire  à  noyaux  libres  sendilables  à  ceux  qu'on  trouve 
dans  Us  friandes  de  la  pituitaire.  Il  s'agissait  donc,  dans  ce  ras,  d'une  hypertro- 
\Aiw  vrlaiidulairc  ayant  pour  point  de  départ  les  glaudules  de  la  muqueuse  du  sac. 

ARTICLE  IV. 
Ezottotef  da  lao  Ucrymal  et  da  oanal  naïaK 

Ces  oxostoses  ont  pour  effet  d'exercer  une  compression  sur  le  canal 
excn'»teur  des  larmes,  et  par  conséquent  d'empôchor  celles-ci  de  s'écouler 
par  les  voies  naturelles,  d'où  il  résulte  un  larmoiement  incessant.  Le  fait 
suivant  emprunté  à  Janin  '  en  est  un  exemple  : 

Ors.  CLXXIII.  Larmoiement  causé  par  une  exostose  syphilitique  de  l'apophyse 
angulaire  du  coromd.  M""*  ***  eut,  à  la  suite  d'une  maladie  vénérienne,  une  exos- 
tostr  à  l'apophyse  angulaire  du  coronal,  d'où  résulta  un  flux  de  larmes  habituel. 
U  tumeur  osseuse  comprimait  si  fort  le  sac  lacrymal,  que  les  points  lacrymaux  ne 
pouvaient  plus  transmettre  dans  leur  réservoir  le  fluide  qu'ils  pompaient.  Quoique 
k  malade  eut  été  traitée  et  guérie  d'une  gonorrhée  compliquée  de  chancres,  il  y 
avait  encore  lieu  de  présumer  que  cette  exostose  avait  pour  principe  un  virus  téro- 
ik|ue,  surtout  d'apn^s  les  douleurs  lancinantes  et  momentanées,  qu'elle  avait  dans 
atte  iKirtie  pendant  la  nuit,  au  point  de  lui  causer  souvent  des  insomnies.  Je  lui 
const.'illai  de  faire  usage  de  pilules  mercurielles  et  d'un  purgatif^  de  laver  en 
inènie  temps  la  tumeur  du  grand  angle,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  de  Teau  mer- 
curielle.  Ce  traitement  fut  suivi  du  plus  prompt  succès  ;  car  cette  exostose,  qui  avait 
résiste  à  plusieurs  remèdes,  disparut  dans  l'espace  de  quarante-six  jours,  de  même 
qui:  l«r  larmoi(!ment.  La  malîule  a  joui,  depuis  ce  t^^mps,  de  la  meilleure  santé. 

Ces  exostoses  prennent  quelquefois  un  développement  tellement  consi- 
dérable qu'elles  envahissent  complètement  les  canaux  osseux  et  les  cavités 
de  la  face.  Le  fait  le  plus  curieux  de  ce  genre  est  celui  qui  a  été  rapporté 
par  Béraud*:  Sur  un  honmie,  d'environ  quarante  ans,  apporté  dans  les 
pavillons  de  l'École  Pratique,  la  face  étiiit  couverte  d'ulcérations  et  de  tra- 
jets listuleux.  Il  y  avait,  au  niveau  du  grand  angle  de  Torbite,  des  deux 
côtés,  une  tumeur  a\ec  ulcérations  et  pertuis  listuleux.  11  existait  une  exos- 
tose qui  avait  envahi  tout  le.  sinus  et  comblé  le  méat  inférieur  du  côté  droit: 
les  cornets  étaient  éi)iiissis.  A  gauche,  existait  la  même  lésion,  mais  à  un 
degré  moins  avancé.  Du  coté  dn )it,  la  gouttière  destinée  à  loger  le  sac  lacry- 
mal  était  remplacée  par  une  tumeur  osseuse  remplissant  tellement  la  cavité  du 
SQCj  qu'on  croirait  y  avoir  coulé  du  plâtre.  Ije  canal  nasal  était  complète- 
ment oblitéré^  au  point  qu'on  n'en  voyait  plus  de  traces.  A  la  i>arlie  inférieure 
de  la  tumeur  osseuse  qui  occupe  la  gouttière  lacrymale,  existe  un  pertuis 

«  fjoc.  rt/.,  p.  322.  —  «  Archiv,  de  médecine,  t.  I,  p.  317  ;  5«  lérie. 
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irrégulier  qui  s'ouvre  vers  le  méat  nïoyen.  Du  côté  gauche,  la  goulti«'iv 
lacrymale  existe  encore,  quoiqu'elle  soit  déjà  notablement  comblé**  jwr  la 
tumeur  osseuse  ;  mais  il  n'y  a  plus  de  canal  nasal,  et,  comme  à  droili-,  il 
y  a  un  pertuis  qui  fait  communiquer  cette  gouttière  avec  le  méiit  moy.'n. 

ARTICLE  V. 

Tomear  gaxtaie  da  lao   Uorjmal. 

Une  observation  de  ce  genre  a  été  rapportée  par  Richet  '  :  Une  fi-mmp 
était  atteinte,  depuis  plusieurs  années  déjà,  d'engorgement  du  sac  lacry- 
mal et  du  canal  nasal.  Le  cathétérisnie  avait  été  souvent  pratiqué  im-  la 
méthode  de  Laforesl.  La  maladie  des  voies  lacrymales  avait  été  parfaiti'- 
ment  guérie;  mais  depuis  les  manœuvres  répétées  du  cathétérisme,  à 
chaque  effort  exécuté  par  la  patiente,  Torifice  du  nez  étant  fermé,  loiv 
qu'elle  se  mouche  par  exemple,  l'air  remonte  par  le  canal  nasal  et  gagnt' 
le  sac  lacrymal  où  ce  gaz  forme  aussitôt  une  tumeur  assez  volumineuse. 
En  pressant  cette  tumeur,  on  sent  parfaitement  qu'elle  est  de  nature 
gazeuse,  et  on  fait  sortir  l'air  par  les  points  lacrymaux.  Ce  phénomène  se 
reproduit  toutes  les  fois  que  la  malade  se  mouche,  ou  lorsque,  lui  pinçaot 
le  nez,  elle  fait  un  effort  d'expiration.  L'auteur  attribue  ces  singuliers 
phénomènes  h  ce  que  les  manœuvres  réitérées  du  cathétérisme  ont  détruit 
la  valvule  inférieure  du  canal  nasal,  ce  qui  permettait  le  passage  de  l'air, 
de  bas  en  haut,  h  travers  ce  canal,  jusque  dans  le  sac. 

«  Afmales  d^ocuU$tiqu€,  t.  XVI,  p.  252. 
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CONSWÉBATMNIW  AIVATOHIQUE8. 

Les  paupières  sont  les  deux  voiles  membraneux  placés  au-devant  du  globe  qu'ils 
sont  destinés  à  abriter.  La  supérieure  offre  une  hauteur  double  de  la  seconde  ; 
Plie  est  aussi  plus  large  que  la  dernière.  Chacune  d'elles  offre  à  considérer  une  face 
cmianif^  une  face  muquetue  ou  conjonctivale,  un  bord  adhérent  et  un  bord  libre. 

La  face  cutanée  de  la  paupière  supérieure  présente,  pendant  Tétat  d'occlusion, 
plusieurs  sillons  parallèles  entre  eux  et  au  bord  libre,  formés  par  le  plissement  de 
la  pi'au.  Lorsque  Tœil  est  à  découvert,  il  se  produit  un  sillon  beaucoup  plus  pro- 
fond, également  parallèle  au  bord  ciliairc  et  correspondant  au  bord  adhérent  du 
tarse;  la  peau  de  la  portion  supérieure  de  la  paupière  tombeau-devant  de  celle  qui 
en  revêt  la  partie  inférieure.  Cette  disposition  est  facile  à  utiliser  pour  dissimuler 
une  cicatrice  résultant  d'opérations.  La  face  cutanée  de  la  paupière  inférieure  offre 
également  quelques  sillons^  mais  moins  profonds  que  ceux  de  la  paupière 
supérieure. 

1^  face  muqueuse  est  remarquable  par  la  présence  d'une  série  de  lignes  paral- 
lèles, de  couleur  blanche  jaunâtre, 
répondant  aux  glandes  de  Méîbo- 
mius  (fig.  36).  On  y  aperçoit  aussi, 
DOtammant  à  la  paupière  supé- 
rieure, de  nombreuses  petites  sail- 
lies: ce  sont  les  papilles  de  la 
conjonctive.  Elles  sont  surtout  ap- 
parentes au  niveau  du  cartilage 
tarse,  et  plus  nombreust^s  à  la  par- 
tie externe  qu'à  la  partie  interne. 
Elles  sont  très-vasculaires,  et  lors- 
qu*^.  à  1.1  suit^  de  rortaines  phlcg- 
mavios.  elles  s'hy|x>rtrophirnt,  elles 
foniiriit  It'S  granulations  palpéhra- 
les. 

b-  bord  adhèrent  est  limité  par 
la  Ui<t'  d''  rorbitf;  à  IVxténour,  on  n'aperçoit  aucune  lign«î  de  dt*ni.irration  tran- 
chô'  avrc  la  peau  du  sourcil,  pour  la  paupitTe  suiMTiruro  ;  tandis  que  pour  Tin- 
ftiit'urc,  il  t'xistr  un  sillon  plus  ou  moins  profond,  à  nmravité  ttiurnée  en  haut, 
n'pondant  au  Inml  com'spondant  d«;  rt»rbil<\  Cr  sillon,  apprlé  orbito-pafpèbraï 
infrrirur,  est  surtout  apparent,  à  mesun»  qu'on  se  rappruclii'  du  grand  angle,  et 
comme  on  Itî  déplace  facilement  en  haut,  en  tirant  la  commissure  externe  en 
dehors,  on  peut  Tutiliser  pour  dissimuler  la  cicatrice  dans  les  oi^érations  faites 
Mir  le  sac  lacninal. 


ng.  3ft. 
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Le  b&rd  Ubrê  est  d'autant  plus  concave  que  les  paupières  sont  plus  largaaenl 
éeartées;  d^autant  plus  rectiligoe  que  ces  voiles  sont  plus  lappradiés.  €etle  dis* 
position  s^qiplique  surtout  à  \%  naupière  aupéc^re.  Le  bord  libre  de  la  paupière 
inférieure,  alors  que  l'œil  est  à  déoouvertr  èomniB  dans  Tétat  nwmal,  tùmwfouà 
généralement  à  la  circonférence  de  la  cornée;  chez  quelques  sujets,  il  en  est 
même  un  pcfki  distant.  Le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  anticipe  toojoon 
sur  la  cornée  et  afriTe  à  peu  près  au  niyeau  de  la  demi-circonférenœ  supérieure 
de  la  pupille.  11  faut  un  certain  effort  pour  relever  la  paupière»  de  Ikçon  à  déooo- 
Trir  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  et  cette  circonstance  est  certainement  de 
nature  à  influer  sur  le  choix  de  la  place  à  donner  à  une  pupille  artificielle.  On  ne 
rétablira  à  la  partie  supérieure  de  Tiris  qu'autant  qu'il  sera  impossible  d'agir  sur 
tout  autre  point  du  diaphragme  oculaire.  ' 

Le  bord  libre  offire  deux  portions  distinctes  :  Tune,  la  plus  étendue»  est  garnie 
de  eilsy  portioii  dlloire;  l'autre,  privée  de  ces  productions  pileusas,  eontaïunt  dans 
•on  épdsseur  les  conduits  laciTmaux,  parHon  loerymait.  U  ne  sera  qoeitioii  ip 
que  de  la  première,  la  seconde  ayant  été  décrite  à  la  page  831  (flg.  19). 

La  porfloM  eîliairê  offire  deux  lèvres.  Tune  antérieure,  l'autre  postéiieura,  et  un 
intersiioe.  La  lèvre  postérieure  est  pourvue  d'une  série  d'orifloes  diapqséa  sur  la 
même  ligne;  ce  sont  les  embouchures  des  glandes  de  Mélbomiius.  L'antArîean 
donne-  implantation  à  plusieurs  rangées  de  dis  disposés  moins  régiditament 
que  les  orifioesde  la  lèvre  postérieure.  D'après  certains  caknls,  il  y  anraitde  lOOi 
160  cils  à  ébaque  paupière.  Chacun  de  ces  poils  est  pourvu  d'un  buRie  aîtaé 
entre  le  cartila^  tarw  et  le  muscle  orbi'culaire,  d'une  longueur  de  %  niillii^ètni 
environ;  an  bulbe  lui-même  est  annexé  un  petit  appareil  lécpâtewr  qi|^  qeos 
Ibrons  eonnatire  ultérieurement  et  qui  est  formé  par  les  fjrlcuMto^pMjaJi^, 

Les  bords  libres  des  paupières  se  réunissent,  tant  en  dehors  qu'en  Hfiùm;  k 
point  de  jonction  externe  est  VangU  exUrm  ou  pHU  0»gU;  le  point  de  jeqption 
interne,  Yangle  interne  ou  grand  angle  des  paupières.  On  les  appelle  qudquefois 
angles  externe  et  interne  de  VceiL 

L'angle  interne,  ou  petit  angle,  ne  corrcs[)ond  pas  au  cul-de-sac  temporal  de  la 
conjonctive  ;  il  y  a  généralement  uqe  distance  de  7  à  8  millimètres  de  l'un  à  l'autre. 
Chez  un  sujet  que  j'ai  ppéré  de  la  cataracte  le  22  août  1861^  cette  distance^  mesurée 
avec  la  plus  grande  précision^  était  de  2  centimètres.  L'ouverture  palpébrale  qui, 
dans  un  écartement  moyen  des  paupières,  offre  normalement  3  centimètres  1/2 
de  longueur  chez  Tadulte,  n'avait,  chez  ce  malade^  que  2  centimètres  i/2de 
long,  alor^  que  les  paupières  étaient  closes.  Cette  étroitessse  de  rorifice  palpé- 
bral  est  un  y\çe  de  confonnation  qui  sera  étudié  sous  le  nom  de  phimosis  palpé" 
bral.  (V.  ch.  vi,  art.  111  de  cette  section). 

L'angle  interne,  ou  grand  angle,  est  distant  du  globe  d'environ  5  millimètres; 
dans  rintervalle  est  compris  le  lac  lacrymal  qui  sert  de  réservoir  aux  larmes,  et  au 
fond  duquel  se  trouvent  la  caroncule  lacrymale  (3^  fig.  36,  page  325)  et  le  repli 
semi-lunaire  (4,  fig.  36). 

Les  paupières  sont  formées  de  couches  superposées;  ce  sont  de  dehors  en  dedans 
ou  d'avant  en  arrière  :  la  peau,  le  muscle  orbiculaire,  le  cartilage  tarse  et  Taponé- 
vrose  palpébrale,  la  conjonctive.  Entre  ces  divers  plans  existent  des  appareils  glan- 
dulaires qui  seront  mentionnés  à  part. 

La  couche  cutanée  est  remarquable  par  sa  finesse,  sa  demi -transparence,  sa 
grande  mobilité  sur  les  i)arties  suhjaccntes  ;  elle  (!st  recouverte  de  poils  rudimen- 
taires  bien  visibles  à  la  loupe.  Au-dessous  de  la  peau  est  une  couche  très-mince  de 
tissu  cellulaire  fin  et  lamelleux,  ({ui  se  laisse  distendre  avec  la  plus  grande  facilité 
par  des  infiltrations  de  tout  genre^  de  sérosité,de  sang,  d'air.  Ces  liquides  OH  flukles, 
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en  s*y  accumulant,  repoussent  la  peau  et  produisent  une  tuméfaction  considérable 
dfb  |taupicres  qui  ne  |)euvcnt  plus  s'écarter,  c*cst-à-dirc  qu^il  devient  impossible  de 
découvrir  le  globe.  Cest  ce  qui  arrive  dans  les  pblegmasics  aiguës,  les  contusions 
et  autn>s  blessures  des  paupières.  La  richesse  des  veines  qui  rampent  dans  cette 
œuche  rend,  d'un  autre  côté,  facile  et  rapide  Tabsorption  des  divers  produits  qui 
s\  sont  déiK)Si^s. 

La  couche  musculeuse  est  formée  par  Torbiculaire,  composé  de  deux  portions, 
une  (KTÎ-orbitaire^  l'autre  palpébrale.  Quelques  anatomistes  en  admettent  môme 
une  troisième  [constituée  de  fibres  qui  passent  sur  les  bulbes  des  cils,  et  qu'ils 
appellent  muscîe  ciliaire, 

Le<  cartilages  tarses,  au  nombre  de  deux,  forment  la  charpente  des  paupières. 
lb>  u'oiit  pas  la  même  forme  ;  le  supérieur  est  semi-lunaire,  Tinférieur  représente 
une  Imndolt'tle  quadrilatère.  Le  boni  adhérent  donne  attache,  d'une  part,  aux 
ligaments  larges  des  paupières,  qui  naissi'nt  oux-mùmes  du  i)ourtour  de  l'orbite 
et  se  continuent  avec  le  périoste  de  cette  cavité  et  relui  du  front  ;  d'une  autre 
part,  à  une  expansion  de  Paponévrose  orbitaire.  Le  Ix^rd  adhérent  du  cartilage 
tarst^  supérieur  donne,  en  outre,  attache  au  tendon  de  terminaison  du  muscle  rele- 
vour  de  la  luiupière  supérieure.  C'est  dans  l'épaisseur  des  cartilages  tarses  qu'on 
découvre  les  glandes  de  Méîbomius  (fig.  36,  n*^'  i,  i,  page  325). 

La  conjonctive  est  unie  intimement  à  la  face  postérieure  du  cartilage  tarse  ; 
aussi,  lorsqu'une  tumeur  s'est  développée  dans  l'épaisseur  de  ce  cartilage,  est-il 
im[K)ssible  d'en  faire  l'extirpation  par  la  face  postérieure  des  paupières,  sans 
sacrifie r  la  portion  de  conjonctive  qui  la  recouvre  ;  de  même  qu'il  est  impossible 
de  faire  cette  extirpation  par  la  face  cutanée  sans  trouer  la  conjonctive.  Nous 
avons  déjà  mentionné  plus  haut  les  papilles  qui  existent  en  si  grand  nombre  sur 
la  conjonctive  palix'brale,  au  niveau  de  la  portion  limitée  par  le  cartilage  tarse 
lui-même.  Chez  les  sujets  atteints  de  bléphahte  granuleuse,  cette  circonscription 
des  papilles  alors  h}'pertrophiées  est  très-apparente. 

Appareil  clandolalre  des  paupières.  Cet  appareil  a  été  étudié  avec  soin 
par  Sappey  '  ;  il  y  a  des  glandes  palpébrales  cutanées,  les  glandes  de  Meïbomius, 
les  glandes  oiliaires,  les  glandes  sous-conjonctivales. 

I  "*  I^s  GLANDES  PALPÉBRALES  ci'TANÊES  soiit  de  dcux  cspèccs  :  Ics  glandes 
mdorifcres  cl  les  glandes  sébacées.  Les  premières  ne  présentent  rien  de  particulier 
dans  cetti'  région.  Les  secondes  sont  peu  nombreuses  et  rudimentiiires;  elles 
s'ou\rtMit  dans  les  follicules  qui  produisent  ces  poils  follets,  disséminés  sur  la  face 
cutant'*<>  de  la  paupière.  H  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  glandes  annexées  aux 
follicules  des  cils.  Admettez  i\ue  l'ouverture  d'une  de  ces  petites  glaiules  sébact»es 
s'oblitcre;  la  matière  sécrétée  dans  la  poche  s'y  accumule,  et  il  se  forme  une 
jN.titir  tumeur  du  volume  d'une  tète  d'épingle;  si  les  jKirois  n'en  sont  recouvertes 
qut:  |»;ir  l'épiderrue,  cj^tte  tumeur  est,  le  plus  souvent,  tran.^parente.  Si,  au  con- 
Irain-,  le  kyste  se  développe  dans  l'épaisseur  du  derme,  comme  cela  se  voit  au 
sourcil,  la  surface  présente  une  couleur  mate.  Si,  dans  cette  dernière  région,  l'ou- 
verture extiTieure  du  follicule  pileux  se  ferme  en  laissant  libn's  les  orifices  de 
coniniuniration  entre  les  glandes  S4'*lKicées  et  le  follicule  lui-même,  la  tumeur 
prend  un  plus  grand  accroissemcînt  ;  le  poil  sécrété  |»ar  le  bulbe  ne  pouvant  plus 
s'arcroitH'  ni  touiller  à  l'extérieur,  n'ste  ilans  la  petite  penche.  I>cs  |M>ils  de  nouvelle 
funnation  s'\  aecunuilent,  et,  après  un  certiiin  temps,  il  se  forme,  tlans  ré|)ais- 
s^ur  de  la  |Hau  des  paupières,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  un  kyste 
fUeux. 

t   Mémoires  de  la  Sociéb'  de  Biologie,  p.  13.  Paris,  1}<>3. 
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2^  LCSGLA5DES  deMeîbomius  (fig.  3(i^n^'i,  i),  au  nombre  de  vingt-cinq  àtrratf 
pour  la  paupière  supérieure,  de  vingt  à  vingt-cinq  pour  rinfcrieure,  sont  sitnèis 
dans  répaisseur  même  du  cartilage  tarse  ;  elles  8*oiivrrnt  sur  la  lèyre  posténenn* 
du  bord  libre  de  la  pabpicre.par  autant  d'orifices.  Elles  renferment  une  matim 
blanche  jaunâtre ,  analogue  à  celle  qui  est  produite  i)ar  les  follicules  sébao^. 
D'après  Kolliker',  la  substance  sécrétée  par  les  vésicules  glandulaires  se  nindititrâ 
mesure  qu'elle  chemine  dans  le  conduit  excréteur  et  donne  naissance  à  nw: 
humeur  blanchâtre  formée  de  gouttelettes  graisseuses  ci  appelée  chassie. 

On  a  considéré  les  glandes  de  Méïbomius  comme  des  follicules  a^égès  ;  Sappf-\ 
a  fait  observer  qu'elles  rentrent  dans  la  classe  des  glandes  en  grappe^  puis- 
qu'on trouve  sur  les  côtés  du  canal  excnHeur,  qui  les  parcourt  dans  tout»* 
leur  longueur,  des  groupes  de  follicules  s'ouvrant  dans  le  conduit  princi- 
pal par  autant  de  conduits  secondaires.  QucUpiefois  môme  ces  derniers  €•  in- 
duits en  reçoivent  de  troisième  ordre.  Que,  par  une  circonstance  quelc«»n- 
que,  l'embouchure  d'un  de  ces  conduits  accessoires  dans  le  conduit  princt|wil 
s'oblitère  ;  ou  bien  encore  que  le  canal  excréteur  lui-même  cesse  d'clre  per- 
méable dans  un  point  de  son  trajet  ou  à  lorifice  externe,  la  matière  séhacêt*  s'ac- 
cumule au-dessus  de  l'obstacle^  distend  progressivement  les  parois  du  conduit,  «t 
c'est  ainsi  que  se  forment  des  kystes  développés  aux  dépens  (les  follicules  de  M'i- 
bomius.  Ces  kystes  sont  logés  dans  l'épaisseur  même  du  cartilage  tarst;;  si  la  pa^•i 
antérieure  cède  de  préférence,  la  tumeur  procmine  en  avant,  du  roté  de  la  ]>eau; 
si  c'est  la  paroi  postérieure,  c'est  du  ciHé  de  la  conjonctive.  Toutefois  les  mouve- 
ments incessants  des  paupières,  leur  frottement  sur  le  globe,  ont  pour  conséquence 
de  repousser  de  préférence  la  tumeur  en  dehors;  aussi  la  plupart  de  ces  k\str> 
font  une  certaine  saillie  en  avant  et  donnent  lieu  bientôt  à  une  {tetite  diflbrmitr 
qui  éveille  la  sollicitude  des  malades. 

La  plupart  des  physiologistes  pensent  que  les  glandes  de  Méïbomius  sont  dt^sti- 
nées  à  sécréter  un  fluide  propre  à  emi>ècher  Tagglutination  des  paupi(;res  entrt'- 
elles.  Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Bowman  *  et  de  W.  Krause  »;  d'apri^  ces  der- 
niers, cette  sécrétion  n'a  d'autre  but  que  de  maintenir  un  état  onctueux  de  la  peau 
du  bord  des  paupières,  pour  prévenir  l'écoulement  des  larmes  sur  la  joue. 

Z^  Les  GLANDES  CILIAIRES  sout  annexées  aux  follicules  des  cils  ;  elles  sunt 
situées  au-dessous  du  muscle  orbiculaire  et  au-devant  de  la  partie  inférieure  du  car- 
tilage tarse.  Chaque  follicule  est  pourvu  de  deux  glandes;  cell<'s-ci  s'ouvrent  Mir 
un  point  rapproché  de  l'extrémité  libre  du  follicule  du  cil;  elles  sont  situeis 
à  environ  un  demi-millimètre  du  bord  libre  de  la  paupière.  De  con(igurati«»n  varia- 
ble, chacune  d'elles  est  constitu<'M;  par  un  certain  nombre  d'acini  groupés  autour 
d'une  cavité  centrale.  Le  produit  sécrété  par  ces  gUmdes  est  une  matière  sébacée. 
Si  l'on  veut  bien  st;  rappeler  qu'il  existe  à  chaque  paupière  de  I0<>  à  150  cils,  on 
arrive  à  ce  résultat  que  chaque  paupière  est  i)ourvue,  près  du  bord  libre,  de  2(i0  à 
300  glandes  ciliaires.  Lorsqu'une  phlegmasie  se  développe  dans  c^^t  appareil.  Ir 
produit  de  sécnHion  clian^^e  de.  nature  ;  au  lieu  de  dis|)araître  insensibb^nent  à 
mesure  qu'il  est  vers*';  à  l'extérieur,  il  s'accumule  à  la  l>ase  des  cils  et  fumn*  des 
croûtes  plus  ou  moins  épaisses.  Si  cette  phlegmasie  se  propage  au  follicule  ciliairv, 
le  bulbe  finit  lui-même  par  être  altéré  dans  sa  vitalité,  d'où  la  chute  du  cil  et  Tini- 
IKJSsibilité  di'  la  rrprodurtion  du  poil.  Si,  fwr  le  fait  d'autres  conditions,  il  5*  pn>- 
duit  une  oblitération  de  rouvert ure  d'abouch<Mnent  de  la  glande  eiliaire  dan^  k 

>  Etémenis  d'histologie  hutnaine,  p.  (H)5;  Iraducl.  par  J.  Bécbrd  e(  M.  S«e.  Pari*,  ISûtV 
—  *  Bévue  tnédico-rhit  urgicale  de  l'ai  h,  l.  Xlll,  p.  «JL—  '  Wecker,  Etudes  ophtKalmo- 
togiques,  t.  I,  p.  1.  Paris,  1S03. 
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follirule  cUiaire^  la  matière  sébacée  s'accumule  dans  la  première,  et  c'est  par  ce 
mécanisme  que  se  développent  certains  kystes  rapprochés  du  bord  libre  de  la  pau- 
pière, différant  des  kystes  siibacés  formés  aux  dé|)ens  des  glandes  sébacées  de  la 
peau,  par  leur  siège  plus  profond.  Si  le  canal  du  follicule  ciiiaire  s'oblitère  sur  un 
point,  il  |»eut  se  former,  piu»  un  mécanisme  déjà  indiqué  précédemment,  un  kyste 
pileux  situé  entre  le  cartilag«î  tarse  et  le  muscle  orbiculaire. 

!•  Les  GLANDES  sous-coNJoNCTiVALES  Seront  décrites  dans  la  section  suivante. 
(Y.  Analomie  delà  conjonciite,) 

ÊléoieBts  commvBA  des  pavplëres.  1°  Les  ARTÈRES  sont  désignées  sous  le 
nom  de  palpHtraUs,  et,  d'après  leur  situation,  en  internrs^  extemeM,  stêpérieures 
postérieures    et   inférieures.    Les 
inUmes  (1,1,  fig.  37)  au  nombre  ^  ^\\f 

de  deux,pn)viennent  de  la  tcrmi-  -  •  r?  >  ^  i/  ^^'  ^'^■^■-  ^  ^  '' 
iiai<4in  de  Tophtlialmiquo  et  se 
plat-ent,  dans  Tépaisseur  de  la 
pau[>ière,  entre  le  cartilage  tarse 
et  le  muscle  orbiculaire,  immé- 
diat* ment  au-dessous  de  la  racine 
des  «  ils.  Elles  marchent  parallè- 
lemont  au  l»ord  libre  de  la  pau- 
pière, dont  elles-sont  distantes  de 
3  millimètres.  Elles  fournissent  de 
nombreux  ramuscules  destines 
au\  bulbes  des  cils  et  aux  glandes 
ciliaires.  Les  palpébrales  externe."- 
(3,  o:,  émanées  des  artères  tem- 
porale superficielle  et  lacrymale, 
longtnt  le  bord  adhérent  des  car- 
tilages tarses,  au-dessous  du 
muscle  orbiculaire,  et  fournissent 
principalement  à  la  couche  mus- 
culaire et  à  la  peau.  Les  palpébrales  sujyérieures,  provenant  de  l'artère  sus-orbi- 
taire  '4),  sont  destinées  aux  mêmes  parties.  Les  palptîbrales  postérieures,  fournies 
par  les  artères  ciliaires  antérieurtts  et  parla  lacrymale,  se  distribuent  à  la  conjonctive 
palpébrale  et  fournissent  des  divisions  aux  glandes  de  Mélbomius.  Les  palpt^brales 
inférieures  proviennent  des  divisions  de  Tartère  faciale  (8)  et  dtî  la  sous-or bita ire  (9). 

^**  La's  veines  forment  un  plan  sous-cutané  et  un  plan  soùs-conjonetival.  Le 
premier  constitue  un  plexus  à  mailles  serrées  pour  la  paupière  supérieure,  à  mailles 
larges  pour  rinférieure.  Les  ramifications  se  jettent  dans  la  veine  ophthalmique, 
la  temitorale  et  la  faciale.  Le  plan  veineux  sous-conjonctival  se  nhmit  aux  veines 
ciliiiires  antérieures  qui  vont  si;  jeter  dans  le  tronc  de  la  veine  ophthalniique. 

3*»  Les  LYMPHATiQi'ES  sc  divisent  en  internes  et  en  externes:  les  pniniiers  se 
portent  le  long  de  la  veine  faciale,  pour  se  n^idre  dans  les  ganglions  sous-maxil- 
laires; les  seconds  se  jettent  dans  les  ganglitms  {larotidiens. 

4»  Le^  NERFS,  divis«'*sen  sensitifs  et  moteurs,  sont  fournis  :  les  premiers,  par  la 
branche  M*nsitive  du  trijumeau;  les  seconds,  par  le  facial. 

Le  MOI  RCIL  est  une  saillie  nmsculo-cutanée^  surmontée  de  poils,  placée  aux 
limites  du  front  et  de  la  paupière  supérieure.  La  direction  en  est  courbe,  à  conca- 
vité légère  tournée  en  bas.  L'extrémité  interne  est  désignée  sous  le  nom  de  tête; 
l'extrémité  externe,  sous  le  nom  de  queue.  Un  intervalle  de  15  à  20  millimètres 
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existe  entre  les  tûtes  des  doux  sourcils,  et  cet  intervalle  est  rarement  f;labre;  !• 
plus  souvent  on  y  rencontre  des  poils  clair-semés  diriges^  soit  dirccleineot  <  u 
avant,  soit  un  peu  obliquement  en  haut. 

Les  poils  des  sourcils  n'ont  pas  une  direction  uniforme  dans  toute  la  lonu'Utur 
de  ces  organes.  Les  plus  internes  se  portent  prescpie  vcilicaloiuent  en  liant  ;  W< 
moyens  ont  une  inclinaison  oblique  de  bas  (mi  haut  et  de  dedans  en  dehors:  i-s 
plus  externes  se  dirigent  directement  en  dehors.  Le  tiers  interne  du  !»i»un'ii  *-^\ 
plus  riche  en  poils  qu<»  le  reste.  Le  nombre  total  de  ces  appendices,  li;ur  coulnii, 
varient  suivant  les  races  et  suivant  les  sujets.  D'après  Sappev^  chaque  |iuil  tM 
pourvu  de  deux  glandes  sébacées^  en  général  très-développéeSy  s'ouvrant  daI^ 
le  bulbe,  près  de  rembouchure  do  r<*lui-ci. 

Le  sourcil  est  formé  de  plusieurs  couches  sup^îrposées  :  la  iHîau,  très-din$e et 
très-épaisse,  participant,  sous  ce  rapport,  des  caractères  du  cuir  chevelu;  un  pljii 
musculaire,  constitué  par  une  portion  du  frontal  et  de  l'orbiculairt^  et  par  \v  stmr- 
cilier.  I^s  fibres  apparleniif)^  k  Pe4  trois  muscles  se  fixent  à  la  peau  piir  de  0(iurb> 
expansions  ^ponévrotiques,  disposition  qui  explique  la  possibilité  (riniprimtr  au 
sourcil  des  mouvements  en  divers  seqi.  On  rencontre  encore,  dans  Tépai^scur  lin 
sourcil  qi4  immédiatement  au-dessom  (|fi  lui^  le  nerf  frontal,  branche  de  di^iMtMi  lif 
rophtb^mique  de  Willis,  et  Tartèresus-orbitaire. 

Les  vaisseau^  C|ui  se  distribuent  à  cet  prgane  proviennent  des  «livisions  tenin- 
nales  extr^-orbitaircs  de  Tartère  ophthalnii(iue  et  de  lartère  temiKiralc  aut* - 
rieure.  V.ps  veines  se  jettent  dans  divers  troncs  :  la  veine  temporale,  la  préparai- . 
la  faciale,  la  veine  ophthalmi<{uc.  Les  nerfs,  divisés  en  sensitifs  (!t  moteurs,  s^'Ut 
fournis  |)ar  |a  branche  ophthalmique  de  Willis  et  par  le  facial. 

Le  sourcil  est  un  des  organes  protecteurs  de  I'omI  ;  il  arrête  la  sueur  du  front  rt 
absorbe  une  partie  des  rayons  lumineui^  qui,  on  trop  grand  nombre,  impre>siun- 
neraient  défavorablement  la  rétine. 


CHAPITRE  I. 

ANOMALIES    DES    PAUPIÈRES    ET   DES    SOURCILS. 

L'absence  totale  dos  paupières  ou  ablépiïaron  est  un  vice  ilc  conforma- 
tion (jui  coïncic^.  s(nivenl  avec  Tabsence  des  yeux,  ou  la  fusion  du  ct-s  nr- 
giines  (;n  un  seul.  J^indiquerai  plus  loin  (voir  Anumalies  de  la  Cimjoncticti 
Texistence  d'une  paupière  surnuméraire  formée  aux  dé]K*ns  d'un  rt»pli  il'- 
la  runjonctive.  (]hez  certains  monstres,  ayant  des  yeux  soudés  ens44nbl(\  lf> 
voiles  membraneux,  destinés  h  abriter  ces  orjranes,  se  stmt  réunis  eu\- 
mômes  plus  ou  moins  complètement,  croi"!  la  présence  de  PArpiiREs  mil- 
TiPLEs.  A  ce  vice  d(»  conformation  s'cm  i-atUiche  un  autre  connu  sons  1«' 
nom  (rÉPiCHANTUs ;  la  peau  des  cotés  de  la  racine  du  nez  se  pndoiip»  si!!- 
Tan^^le  correspimdant  de  TomI,  et  dans  quelques  cas,  ce  dernier  «ir^^ruie  •-' 
recouvert  dans  un  tiers  de  son  étendue.  \ai  dillormité  est  plus  souvent  l»i- 
latérale  qu'unilatérale. 

(Vest  h  peine  s*il  est  nécessaire  de  mentionner  les  cas  dans  lesqnel>  le- 
paupières  sont  trop  rapprochées  ou  trop  Mfjnées  de  la  lij;ne  méfliane  de  h 
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foco  ;  irop  longues  ou  trop  hautes^  piirce  qu*il  n*en  résulte  que  quelques  in- 
rc»nvéinents  au  point  de  vue  do  Tharmonie  des  traits.  II  n'en  est  plus  de 
inrmo  lorsque  les  paupières  sont  trop  courtes,  parce  qu'aloi-s  le  globe  n'est 
pas  buffisamment  abrité  et  qu'il  reste  en  partie  à  décf)uv(Tt  ;  ce  vice  de 
confonnation  est  connu  sous  le  nom  de  iagoputhaimos.  Il  sera  question  plus 
loin  des  moyens  à  mettre  en  usage  pour  remédier  h  cette  difformité  qui  est 
parfois  acquise.  Contentons-nous,  pour  le  moment,  de  rapptîler  que  le  rac- 
eourcissement  porte  tantôt  sur  la  totalité,  tantôt  sur  une  portion  do  la 
paupière. 

Pîir  opposition  à  la  malformation  précédente,  il  faut  mentionner  celle 
dans  laquelle  Touverturc»  palpébrale  est  trop  étroitci  ou  Bï.ÉPHARoriiiMOsrs. 
Ici,  le  globe,  dans  le  plus  grand  degré  d'écartement  des  paupières,  est 
bea!icoup  moins  à  découvert  que  dans  Tétat  nonnal.  D'après  Cornaz,  cette 
disposition  est  naturelle  chez  les  sujets  de  la  race  mongole.  Il  ne  faut  pas 
confondre  le  blépharophimosis  ou  phimosis  des  paupières  avec  le  pskudophi- 
Mosis,  nom  donné  par  Stœber  *  et  d'Ammon  *  h  un  rétrécissement  passa- 
jîer  de  l'ouverture  palpébrale  occasionné,  chez  les  enfants  trop  gras,  par 
un»»  accumulation  de  tissu  graisseux  dans  les  parties  voisines,  ce  qui  a  pour 
conséquence  de  les  refouler  du  côté  de  cette  ouverture. 

On  obser\e  parfois,  et  bien  plus  souvent  à  la  paupière  supérieure  qu'à 
Tinférieure,  une  division  perpendiculaire  ou  oblique  au  bord  libre,  c'est  le 
BLLPHAROCOLOBOMA.  Tantôt  la  fissure  a  la  forme  d'un  V  dont  l'ouverture  ré- 
|iond  au  bord  ciliaîre  ;  tantôt  les  bords  restent  piirallèles.  Il  est  rare  que  la 
ffntf  s'étende  jusqu'au  bord  orbitaire  de  la  paupière  ;  les  lèvres  en  sont 
quelquefois  gjirnies  de  cils  rangés  irrégulièrement.  La  division  peut  com- 
pn^ndre  le  cartilage  tarse,  ou  laisser  ce  dernier  intact.  Les  deux  paupières 
n'en  si>nt  jamais  affectées  simultanément. 

La  soudure  du  bord  ciliairc*,  des  deux  paupières,  ou  an^yloblépharon, 
ATRÉsiE  dos  i)iuipières,  est  très-rare  à  l'état  congénital.  D'Ammon,  Botin, 
SeibT,  Saint-Yves  ',  l'ont  observée  à  l'état  de  soudure  ;)ûr/ie//e;  Sprengel  * 
a  décrit  un  ankyloblépharon  total  chez  un  enfant  auquel  il  manquait  non- 
seulement  les  yeux,  mais  les  orbites.  Cette  rareté  s'applique  également  à  la 
soudure  des  paupières  et  du  globe,  autre  vice  de  conf(jrmation  appelé 
siMBLÉPUARON,  et  dout  lioguotla ,  lliberi,  d'Anmion  ont  observé  des 
«empb*s. 

L\'ntn)pion  congénital  ou  emblépuaron  est  rare  aussi  ;  il  a  été  signalé 
par  d'Ammou  et  (Mto*.  L'ecïropion  congénital  l'est  moins;  Loschge', 
d'Ammon,  Riberi,  Schlitte  ",  Seiler,  en  ont  rapporté  des  cas. 

Lorsque  la  paupière  supérieure  pend  au-devant  du  globe  et  couvre  ce 
dernier  en  imrtie  ou  en  totidité,  siins  pouvoir  être  relevée  par  la  volonté 

»  Manuel  d'ophthalmologie,  p.  126.  1834.  —  *  Ammon*s  Zeitschrifl,  t.  îï.  p.  140.  — 
»  Souveau  traité  des  matadies  des  T/fw.r,  p.  97.  1707.  —  *  Cornaz,  (or.  cit.,  p.  39.  — 
^  Èion$tror.  600  Dftcrip.  anat.,  accedvnt  150  imag.  30  tnb.  intcript.,SfU  muséum  atui* 
iomico'pathol,;  n<»  137.  Vratislaviensc,  18i2.  —  *  Isenfîammu.  HosenmûUer  beitr,,  sur  '1er 
giiederungsk^  1. 1,  p.  318.  *  "  Journal  de  chirurgie  et  d*aphthalnu)logie,  de  Gràfc  et  Wallhery 
t.  IX.  p.  147. 
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seule  de  renfant  nouveau-né,  il  y  a  une  BiiPMAROPTOSE  congéniale.  Ce  vice 
de  conformation,  que  Ton  dit  héréditaire  dans  quelques  familles,  aflecli^ 
tantôt  une  seule  paupière,  tantôt  les  deux  à  la  fois. 

Les  VMM  ou  taches  de  naissance  des  paupières  sont  de  diverses  sortes  : 
il  en  est  de  vasculaires,  et  tantôt  elles  sont  de  couleur  rouge  ou  carmin, 
tantôt  de  couleur  violette,  suivant  que  c'est  l'élément  artériel  ou  le  veinrai 
qui  prédomine.  D'autres,  de  couleur  brune,  renferment  du  pigment  et  sont 
parfois  recouvertes  de  poils  plus  ou  moins  longs.  A  cette  dernière  variétt* 
se  rattachent  les  taches  mélaniques  que  Carron  du  Villards  a  observées  ;  le* 
taches  de  couleur  jaune  safran,  de  form'e  lozangique,  formées  de  pigment 
jaune,  que  d'Ammon  a  appelées  BLiPHARODYSCHROEA  congenita  ou  dyschkea 
PALPEBRARUM  CONGENITA.  Lorsquc  Ics  paupîères  sont  complètement  privées 
de  pigment  ou  ne  renferment  que  de  très-petites  quantités  de  ce  tissu,  il  y 
a  LEucoPATHiE  OU  ALBINISME  de  ces  voilcs  membraneux. 

Aux  anomalies  présentées  par  le  cartilage  tarsci  se  rattachent  les  faits 
suivants  dus  à  Blasius  et  à  Fleischmann  *  :  le  cartilage  tarse  et  la  conjonc- 
tive palpébrale  étaient  séparés  du  reste  de  la  paupière,  de  façon  à  former 
entre  celle-ci  et  le  globe  une  sorte  de  duplicature. 

Certaines  tumeurs  des  paupières  remontent  aussi  à  la  vie  intra-ut«'»rin»'. 
Himly  •  a  observé  des  verrues  ;  d'autres  ont  constaté,  au  moment  de  la 
naissance,  des  tumeurs  enkystées.  Béer  a  décrit  un  sarcome  coNOÉNrrAL: 
d'Ammon  et  Himly  un  lipome  congénital  de  la  conjonctive  palpébrale. 

Les  cils,  au  lieu  d'être  dirigés  en  dehors,  sont  quelquefois  tournés  vfr> 
le  globe  oculaire.  Ce  mode  vicieux  d'implantation  porte,  dans  certains  cas, 
sur  plusieurs  rangées  :  phalangosis.  L'absence  totale  des  cils  est  appeler 
ïtADARosE,  ptilose,  ALOPÉCIE  des  cils.  Par  contre,  on  trouve  parfois  ces 
productions  pileuses  très-épaisses  et  très-longues.  Les  cils  sont  encore, 
chez  certains  sujets,  décolorés  ;  ou  bien,  ils  présentent  une  coloration  dif- 
férente aux  deux  paupières  ou  à  la  même  paupière. 

Les  SOURCILS  offrent,  comme  les  cils,  de  nombreuses  anomalies.  Lorsque, 
au  lieu  d'être  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  espace  correspondant  à  la  racme 
du  nez,  où  il  n'existe  que  quelques  poils  claîr-semés,  les  extrémités  in- 
ternes se  continuent  sans  interruption,  il  y  a  synophrys  ou  mssophryo^. 
Une  disposition  inverse  de  la  précédente  est  celle  dans  laquelle  les  sourciU 
aont  peu  épais  en  dedans  et  s'étendent  davantage  en  dehors.  F,  Dubois, 
de  Bordeaux  ',  a  observé  une  petite  flUe  venue  au  monde  avec  une  tach«\ 
de  couleur  jaune  sale,  comprenant  presque  toute  la  périphérie  de  la  rvginr. 
orbitaire  droite,  à  l'exception  d'une  petite  portion  de  la  iwupière  inférieun^: 
la  peau  était  manifestement  hypertrophiée  dans  tous  les  points  corresp<«ij- 
dant  à  la  colonition  anormale.  Sur  la  portion  na«de  et  sur  la  paupière  in- 
férieure, la  tache  était  recouverte  d'une  couche  «1(î  poils  courts,  lia^  »•: 
soyeux,  pendant  que  la  partie  correspondante  au  sourcil  était  garnie  tl»- 

>  Blasius,  In  von  Amman  ZntschrififurdieOphthalmologie,  t.  IV,  p.  160-16*2.  FleiKli- 
■•BD,  In  Journal  der  Chirurgie  u.  AugenheM,  von  Waltheru.  von  JmuMm.  vol.  1.  f.  Ifû 
—  *  Diê  Krankh.  u.  Missbild.  des  menschl.  Auges,  etc.,  t.  I,  p.  S18.  Berlia,  1845.  — 
»  Annales  d'ocuUstique,  t.  XXXIV,  p.  «C6. 
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poils  durs  et  gros,  d'une  longueur  bien  plus  considérable  que  dans  Tétat 
normal,  d'un  noir  de  jais  et  brillants.  Ce  sourcil  offrait  des  dimensions,  en 
tous  sens,  plus  étendues  que  le  sourcil  du  côté  opposé.  Il  y  avait  aussi,  sur 
toute  la  surface  de  la  tache,  de  nombreuses  petites  excroissances  verru- 
queuses,  de  grosseur  variable. 

On  a  vu,  chez  des  monstres,  tels  que  les  cyclopes,  des  sourcils  doubles  ou. 
triples.  L'absence  totale  de  ces  productions  pileuses,  madahos£,  ptilose,  ou 
ALOPÉCIE  des  sourcils  ;  leur  décoloration  soit  partielle,  soit  totale,  appelée 
DYSCHROiA  ;  la  coloration  différente  des  poils  des  deux  sourcils,  ou  des  poils 
d'un  même  sourcil,  hetérotrichosis,  méritent  aussi  une  mention. 

Tous  les  vices  de  conformation  que  nous  venons  de  passer  en  revue  n'ont 
été  envisagés  jusqu'ici  qu'au  point  de  vue  anatomique.  La  plupart  d'entre 
eux  pouvant  se  montrer  à  titre  de  lésion  morbide  acquise  postérieurement 
à  la  naissiince,  nous  en  tracerons  ultérieurement  les  caractères  physiolo- 
fâques,  c'est-à-dire  les  inconvénients  qui  en  résultent,  et  les  indications 
thérapeutiques  qu'elles  réclament  (voir  le  chapitre  vii  de  cette  section). 


CHAPITRE  IL 

BLESSURES   DES    PAUPIÈRES   ET  DU   SOURCIL. 

Elles  diffèrent  d'après  l'espèce  d'instrument  vulnérant. 

1**  Les  plaies  par  ihstruiients  piquants  sont  simples  ou  compliquées; 
ilans  le  premier  cas,  l'instrument  ne  divise  que  les  tissus  de  la  paupière  ou 
du  sourcil  ;  dans  le  second,  les  organes  en  rapport  avec  le  contour  de  l'or- 
bite, ou  l'œil  lui-môme,  sont  endommagés  en  même  temps.  (V.  Blessures  de 
torbitey  p.  94etsuiv.)  C'est  ainsi  qu'on  a  observé  la  lésion  du  nerf  frontal  à  la- 
quelle on  a  attribué  à  tort,  comme  nous  l'avons  vu  (p.  95),  les  troubles  ou 
la  perte  complète  de  la  vision  qui  existent  parfois  dans  ces  cas.  Une  autre 
complication  dont  il  importe  de  tenir  compte  est  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  la  plaie,  ce  qui  arrive  lorsqu'on  est  piqué  par  certains  insecte. 
Carron  du  Yillards  *  a  publié  à  ce  sujet  des  observations  qu'il  a  faites  dans 
certains  pays  chauds,  notamment  à  la  Havane.  11  existe,  sur  les  côtes  sud 
de  nie,  une  espèce  de  cousin,  le  culex  rodeador,  dont  les  piqûres  aux  pau- 
pières occasionnent  des  furoncles.  D'autres  insectes,  Vœstrus  hominisj 
Y*ichneumon,  Yacare,  non-seulement  piquent  les  paupières,  mais  encore 
déposent  dans  la  plaie  des  œufs,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  qui,  au 
bout  de  quelque  temps,  éclosent  et  donnent  naissance  à  des  larves.  De  là 
des  accidents  inflammatoires  intenses,  un  phlegmon  suppuré.  Nous  nV 
vous  pas  besoin  de  rappeler  que  la  pustule  maligne  s'inocule  parfois,  dans 
notre  climat,  par  des  piqûres  aux  paupières  faites  par  des  mouches  domes- 

•  AnnaUs  dPoculUtiquê,  U  XXXIll,  p.  ^41,  «l  l  XXXIV,  p.  C5. 
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tiques.  Les  aboillos,  les  giu^pos,  les  cousins,  drpos(»iit  aussi  dans  la  blcssar»*. 
(ju\»lles  produisent,  un  priiuipe  vénéneux.  Dans  tons  ces  cas,  rinllaiumn- 
tion  qui  se  déveLippi*  ultérieurement  varie  d'intensité,  en  nisou  du  nombh' 
de  piqûres,  de  la  nature  dueorps  étran^a-r  ou  du  viMiin  inoculé,  l'n  pi^ 
tillon  ayant  iniprudennnent  renvi^rsé  d'un  coup  de  Fouet  une  rurlie  ii!ii 
s(^  tmuvait  sur  son  pass;ige,  fut  assailli  par  les  paisibles  habitants  de  tv 
pillais  ;  il  l'eçut  un  nondue  si  considémble  de  piqûres  aux  paupières  et  sur 
le  reste  d<?  la  figui^e,  qu<»  bi  t(He  se  gonlla  prodi^'inisenient  ;  lu  fièvre  s'allu- 
ma, le  délinî  survint  et  le  blessé  mourut  en  peu  de  jours  '. 

Pour  prévenir  de  pareils  accidents,  on  pratiqui;  l'cxlniction  du  rnr]»* 
étnmger  ;  on  fait,  sur  la  partir  atteinte,  (bs  l(»tions  avec  une  solution  «k* 
chlorhydrîite  d'ammoniaque.  En  cas  de  piqûres  nondircnses,  un  adiiiini>ln' 
à  l'intérieur  quelques  gouttes  d'aunnoniaque  étendues  dans  une  infusion 
diaphorétique.  Il  sera  question  plus  tard  du  traltiMuent  applicable  à  la  pus- 
tule maligne  des  iMiupières. 

2°  Les  INSTRUMENTS  TRANCHANTS  divisent  la  paupière  dans  le  sens  trans- 
versid,  vertical  ou  oblique.  Tantôt  la  lésion  n'occupe  que  les  tégum»'nt>; 
d'autres  fois,  elle  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  paupièiv.  Les  sïjuli«»iis 
de  continuité  ti*ansversides  sont  suivies  d'un  érartt*ment  peu  sensibb*  t\v> 
lèvres  de  la  plaît;.  Inléressent-ellesla  paupière  supérieure,  le  muscle  nli^ 
veur  peut  être  coupé  m  totalité  ou  en  partie,  ci'  qui  a  pour  eoiiséquiini- 
l'impossibilité  de  relever  b»  voile.  Les  plaies  verticales  qui  compnnn«iit 
toute  l'épaisseur  de  la  paupière  donnent  lieu  à  im  écartement  des  bi»rd>; 
il  en  résulte  une  fente  permanente*,  un  colobomn,  si  on  n'affronte  pas  1«> 
b<»rds  pendant  que  ceux-ei  sont  encoi'e  siuiglants.  Lorsc^ue  la  bles,»iure  v>\ 
verticabî  et  rapproehée  du  grand  angle,  les  c«)nduils  lacrymaux  sont  divi- 
st»s;  si  les  bouts  de  la  s(dution  de  continuité  se  cicatrisent  isolément,  Ii< 
larmes  cessent  dètre  conduites  dans  b»  Siic  lacrymal,  ce  <|ui  oecasiumie  «lu 
laruKjiemenl.  La  blessure  est-elle  plus  nipprochée  du  contour  de  l'orbite, 
le  nerf  frontal,  b;  sous-orbilaire,  les  artères  du  même  nom  sont  larf^is 
coupés;  des  (biuleuis  plus  ou  mobis  vives,  la  perte  consécutivt*  dr  la 
sensibilité  des  téguments  cnrrespondants,  des  bérnorrluigies  en  général  fa- 
ciles à  arrêter  par  la  couqiression  tlirecte,  en  sont  la  conséquence.  (  »n  a  jiensé 
que,  l(»rsqu'une  blessure  atteint  la  partie  externe  de  la  i^iupière  supérieure, 
il  peut  en  résulter  une  fistuléf  lacrymale  vraie^  {mv  suite  de  la  lésion  dts 
canaux  excréteurs  d<;  la  ;;lande  lacrjmale.  Cette  supposition,  dit  \lr 
guetta  ',  n'a  jamais  été  vériliée  jusqu'à  ce  jour. 

Os  plaies  sont  suivies  d'une  inflammalicui  modérée.  La  gnuide  vasoula- 
rite  des  jmupièri's  permet  d'obtenir  le  plus  sou\ent  une  réunion  juir  pn»- 
mière  intention.  Il  n*(*n  est  plus  de  même  dans  les  plaies  décbin'^es,  qui 
s'accompiignent  toujours  d'un  certain  «legré  de  contusion;  de  là  ri'suilent 
une  pbb'gmasie  iiitt-nse,  une  suppuKition  prolongée,  parfois  une  i^eiie  de 
substance  et  la  production  d'un  tissu  cicatriciel  qui  donne  lieu  à  un  octrt»- 
pion  ou  tout  au  moins  h  un  rdccourcissement  de  la  iMiupière. 

*  RogneUa,  toc.  cit,^  p.  135.  —  ■  fjoc.  ri/.,  p.  121. 
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Quelle  que  soit  la  direction  de  la  plaie,  il  faut,  ap^^s  Tavoir  abstergéc, 
avec  une  éponge  fine  imbibée  d'eau  froide,  et  avoir  enlevé  avec  soin  les 
corps  étrangers,  s'il  y  en  a,  on  réunir  les  lèvres.  La  blessure  occupe-t-elle 
le  sourcil,  on  rase  au  préalable  les  poils.  On  emploie  la  suture  simple  ou 
Tentortillée;  dans  le  dernier  cas,  on  se  sert  de  préférence  d'épingles  trfes- 
flnes.  On  comprend  difficilement  que  Dupuytren  *  ait  donné  le  conseil, 
dans  les  plaies  verticales  de  la  paupière,  de  préférer  à  la  suture  le  rappro- 
chement des  lèvres  par  rintermédialre  des  cils  que  Ton  noue  ensemble  par 
une  ligature.  La  héunion  nous  paraît  indiquée,  même  dans  les  plaies  déchi- 
rées; en  admet tiUit  que  les  bords  ne  s'agglutinent  pas  dans  toute  l'étendue, 
une  portion  se  cicatrise  par  première  intention,  le  re^ste  suppure.  Si  une  por- 
tion considérable  de  la  peau  de  la  paupière  est  enlevée,  comme  cela  se  voit 
dans  les  cas  de  plaies  à  lambeau,  ou  rapproche  néanmoins  les  lèvres,  et  on 
cherche  à  prévenir  la  formation  d'un  ectropion,  en  pratiquant  une  incision 
à  la  base  de  la  paupière,  parallèlement  à  la  plaie.  La  suture  a  encore  un 
autre  avantage,  dans  les  cas  où  la  blessure  de  la  paupière  est  compliquée  de 
lésion  du  globe,  c'est  de  prévenir  la  formation  d'un  symblépharon.  On 
panse  de  préférence,  pendant  les  huit  premiers  jours  qui  suivent  la  bles- 
sure, avec  une  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles  que  l'on  humecte  d'eau 
fpouje  et  que  l'on  applique  sur  la  région  palpébrale,  en  prenant  la  précau- 
tion de  l'imbiber  de  temps  en  temps.  Les  aiguilles  à  suture  peuvent  être 
retirées  après  quarante-huit  heures.  S'il  se  manifeste  une  plegmasie  in- 
t^iiH^.  on  la  combat  par  un  traitement  antiphlogistique,  et  on  rempl|ce 
l'eau  froide  par  des  émollients. 

Li  lésion  des  conduits  lacrymaux  comporte  des  indications,  spéciales, 
ni.us  b»s  avons  exposé(»s  antérieurement.  (V.  p.  232.) 

3**  Les  coNTrsioN's  des  paupières  sont  fréquentes.  Elles  sont  produites 
par  des  chutes  sur  cette  région,  ou  par  des  coups  de  toute  espèce.  Elles 
Jtiunent  lieu<à  des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues,  ou  à  desépanche- 
ments  siinguins.  Alors  les  paupières,  considérablement  tuméfiées,  de 
coub'Ui-  noirAtre,  ne  peuvent  s'écarter  Tune  de  l'autre:  le  blessé  est  privé, 
pour  le  moment,  de  Texercice  de  la  vue.  Au  sourcil,  il  se  produit  plutôt 
•les  bosses  sjinguines  que  des  épanchements  siinguins.  Dans  tous  les  cas, 
le  sin*;  se  résorbe  peu  h  peu,  et  p(Mulantce  travail,  la  peau  qui  recouvre 
les  jM>rlions  contuses  offre  des  colorations  variées. 

Il  imp<jrte  de  distinguer  les  ecchymoses  des  paupières,  qui  sont  le  irsultat 
d'un*-  contusion  deces  voil(»s,  des  ecchymoses  symptomatiques  d'une  fracture 
de  l'orbite.  Les  premières  apjMiraissenl  immédiatement  après  l'action  de  la 
violence  extérieure;  les  secondes  ont  une  manifestation  tardive,.  (V.  p.  i  18). 

Pour  faciliter  la  résorption  du  siing  infiltré  ou  épanché  dans  les  tissus, 
on  applique  sur  les  parties  blesst'»es  d(»s  compresses  trempées  dans  des  so- 
lutions résolutives,  telle  que  l'eau  végéto-minénde,  l'eau-de-vie  camphrée, 
la  solution  d'hydrochlorate  d'ammoniaque.  Mackenzie  préconise  un  cata- 
plaisme  fait  avec  les  racines  du  sceau  de  Salomon  (convallaria  multiflora)^ 

1  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  20G. 
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qu'on  écrase  jusqu'à  formation  (l'une  masse  pnllac<?e;  ou  bien  encore  d«s 
onctions  sur  les  |)aupjères  avec  une  infusiun  dans  Tliuile  fine  des  fleurs  dt* 
Y/typerium  ^jerforatum.  Il  est  tout-à-fait  inutile,  et  niôine  nuisible,  de  don- 
ner issue  au  sang  par  une  incision  des  parties  molles  pén^^trant  jusqu^au 
foyer.  Une  telle  manœuvre  ne  serait  justifiée  que  chez  ceux  qui  sont  furcv» 
de  conserver  l'exercice  du  sens  de  la  vue,  alors  qu'un  épanchement  consi- 
dérable dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières  emp<^che  complètement  K's 
voiles  de  s'écarter  l'un  de  l'autre.  C'est  ce  qui  arrive  chez  les  boxeui>. 
Aussi  a-t-on  l'habitude  dans  certains  pays,  noUimment  en  Angleterre, 
d'inciser  la  pe^ui  de  la  paupière  avec  une  lancelle,  pour  évacuer  le  sang  H 
permettre  aux  champions  de  continuer  la  lutte. 

4*  Les  PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU  bomcnt  rarement  leur  action  aux  pan- 
pièi'es.  Dans  ce  dernier  cas,  il  existe  une  perte  de  substiince  plus  ou  moins 
considérable,  d'où  il  résulte  une  difformité  consécutive.  Aussi  convient-il 
de  profiter  du  moindre»  lambeau  pour  combler  la  brèche.  De  cette  façon,  la 
ciciitrice  est  moins  large  et  moins  difforme  ;  le  renversement  soit  en  dehoK, 
soit  en  dedans  de  l'untî  ou  l'autre  paupière,  est  moins  prononcé.  Les  par- 
ties molles  voisines  attirées  parle  tissu  cicatrici(»l  vont  à  la  rcncontn»  lt*s 
unes  des  autres  et  protègent  le  globe  oculaire.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  on 
nisconstitue  plus  lard  les  paupières  par  un  des  procédés  que  nous  ferons 
connaître  à  l'article  bléphafvplasiie. 


CHAPITRE  m. 

BRULURES    DES    PAUPIÈRES. 


Les  brûlures  des  paupières  sont  produites  par  la  déflagration  de  la  poudro 
h  canon,  l'eau  bouillante,  les  acides,  des  corps  en  ignition,  tels  qu'un  nior- 
cft'iu  de  fer  porté  à  un(î  tempéniturcî  trèîr/;levée,  du  phosphore,  du  nierrun* 
fulminant,  etc.  Tantôt  la  brûlure  n'atUîinl  que  la  peau,  tantôt  elle  inti^ 
pesse  en  même  temps  la  conjonctive.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  lésions 
varient  de  profondeur,  suivant  la  nature  du  cori)s  comburant. 

Les  effets  produits  par  la  déflagration  delà  poudre  sont  subordonnés  aux 
conditions  dans  lesquelles  ce  corps  prend  feu.  Si  c'est  à  l'air  libre,  les 
gniins  n'en  sont  pjis  lancés  au  loin  ;  la  brûlure  est  généralement  peu  pn»- 
fonde  ;  l'extrémité  des  iK)ils  des  sourcils  et  des  cils  est  détruite.  Bient^i 
survient  du  gonflement  et  de  la  rougeur  de.  laixiupière;  cette  inflammation 
se  termirn^  (mr  résolution,  et  il  reste  um^  tache  noire  indélébile  au  niveau 
de  chacun  des  points  du  tégument  dans  lesquels  les  grains  ont  pénétiv. 
Lorsque*  k  iHiudre  prend  feu  dans  un  (*space  limité,  les  gmns  sont  lancés 
avec  plus  de  force  et  pénèti-ent  plus  avant  dans  les  tissus,  parfois  dans  la 
conjonctive  et  jusque  dans  la  cornée.  Dans  ce  cas,  la  phlegniasie  consécu- 
tive est  plus  intense  ;  les  [laupières  peuvent  être  détruites  dans  une  partie 
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de  leur  épaisseur,  tomber  même  en  gangrène,  d^où  résulte  une  difformité 
grave. 

Les  brûlures  par  Veau  bouillante  produisent  une  vésicatiou  de  la  peau. 
Peu  graves,  lorsque  la  lésion  est  limitée  à  ces  voiles,  elles  peuvent  être  sui- 
vies d'accidents  sérieux,  lorsque  le  globe  est  atteint  en  même  temps.  Les 
acides  occasionnent  de  bien  plus  grands  dégâts  ;  la  brûlure  est  plus  pro- 
fonde, suivie  par  conséquent  d'une  perte  de  substance,  de  suppuration  et 
de  difformités  des  paupières.  Le  plus  souvent  ces  agents  étendent  leurs 
effets  destructeurs  sur  la  conjonctive  (V.  Brûlures  de  la  conjonctive). 

Les  désordres  ne  sont  pas  moins  étendus,  lorsque  la  brûlure  est  produite 
par  des  corps  portés  à  une  température  excessive  ou  en  ignition.  Les  lé-  - 
sions  occupent  alors,  non-seulement  les  paupières,  mais  une  partie  de  la 
face.  C'est  ce  qui  arrive  aux  enfants  qu'on  laisse  tomber  dans  le  feu,  ou  sur 
un  poêle  en  fonte  ;  aux  épileptiques  qui  font  des  chutes  semblables.  La 
brûlure  est  alors  au  troisième  ou  au  quatrième  degré,  c'est-à-dire  qu'elle 
donne  lieu  à  une  escarre  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou  moins  large. 
De  là  des  lésions  consécutives  graves.  Si  la  brûlure  est  au  troisième  degré, 
après  l'élimination  de  la  partie  la  plus  superficielle  du  derme  escarrifié,  il 
y  a  une  suppuration  suivie  de  rétraction  de  la  surface  qui  se  cicatrise,  et 
plus  tard  raccourcissement  et  renversement  des  paupières.  Ces  derniers 
effets  s'observent  plus  souvent  à  la  paupière  inférieure  qu'à  la  supérieure. 
Si  la  brûlure  est  plus  profonde  encore,  que  la  peau  soit  complètement  dé- 
truite, et  qu'il  ne  reste  plus  que  le  cartilage  tarse  et  la  conjonctive,  il  se 
forme  un  ectropion  étendu;  l'œil  mis  à  découvert  s'enflamme,  suppure  et 
tinit  par  être  détruit.  Dans  des  cas  moins  graves,  les  paupières  se  soudent 
par  leur  bord  libre,  ou  bien  encore,  le  feuillet  palpébral  de  la  conjonctive 
C4»ntracte  des  adhérences  avec  le  feuillet  oculaire,  c'est-à-dire  qu'il  se 
forme  un  ankyloblépharon  ou  un  symblépharon. 

TrmlieaieBt.  Il  comprend  deux  indications  :  combattre  les  accidents  in- 
flammatoires et  prévenir  les  difformités  consécutives  à  la  rétraction  du  tissu 
inodulaire. 

Dans  les  brûlures  au  premier  et  au  second  degré,  les  affusions  froides 
produisent  un  soulagement  manifeste  ;  elles  suffisent  pour  tout  pansement. 
Dans  les  brûlures  au  troisième  degré,  s'il  se  manifeste  une  réaction  vive, 
une  phlegmasie  des  parties  avoisinantes,  on  a  recours  aux  émissions  san- 
guines générales  et  locales;  on  soumet  le  malade  à  un  régime  sévère;  on 
applique  sur  les  parties  atteintes  des  topiques  émollients,  et  on  administre 
à  rintérieur  quelques  préj>aralions  hypnotiqnes.  Pour  hâter  la  chute  des 
escarres  et  produire  une  cicatrisation  uniforme,  Lisfnmc  *  employait  avec 
succès  le  chlorure  d'oxyde  de  sodium. 

Le  chirurgien  surveillera,  avec  le  plus  grand  soin,  la  cicatrisation  delà 
plaie  qui  succède  à  l'élimination  des  escarres.  La  brûlure  a-t-elle  porté 
sur  le  bord  libre  des  paupières,  on  cherche  à  prévenir  Vankyloblépharùn^ 
en  taisant  ouvrir  fréquemment  ces  voiles,  en  étendant  le  long  des  bords  un 

1  Camm  da  ViUardt,  (oc.  dl.,  p.  i56. 
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onguent  adoucissant,  ou  en  interposant  entre  eux  un  fragment  suffisam- 
ment long  de  baudruche.  Les  mômes  précautions  sont  prises  pour  prévenir 
le  symblépharon.  Toutefois,  il  convient  de  ne  pas  oublier  que,  malgré  li 
surveillance  la  plus  attentive,  les  soins  les  mieux  entendus,  les  paupières 
finissent  le  plus  souvent  par  adhérer  ensemble  ou  avec  le  globe. 

Les  difûcultés  ne  sont  pas  moins  grandes  pour  prévenir  une  n^traction 
du  tissu  des  paupières  du  côté  de  leur  bord  orbitaire,  cVst-à-dire  un  eetro- 
pion.  Les  pansements  les  mieux  soignés,  les  bandages  de  toutes  surte> 
propres  à  maintenir  les  paupières  aussi  allongées  que  possible  pendant  1a 
cicatrisation  ;  la  précaution  de  tenir  ces  voiles  constamment  fermés  et  de 
ne  les  faire  ouvrir  qu'au  moment  du  pansement  ;  Tapplication  de  plunia»- 
seaux  de  cérat  maintenus  par  une  bande  roulée  autour  de  la  tète,  de  ma- 
nière à  refouler  les  paupières  l'une  contre  Tautre,  sont  autant  de  précau- 
tions qu'il  ne  faut  pas  négliger;  qui  réussissent  à  conserver  aux  paupières 
leur  position  normale,  dans  les  brûlures  au  troisième  degré,  mais  qui 
échouent  le  plus  souvent  dans  les  brûlures  plus  profondes.  Garron  du  Vil- 
lards  recommande,  quand  la  perte  de  sid)stance  est  peu  considérable,  et 
s'opposer  au  renversement  de  la  paupière,  en  la  maintenant  allongée  avec 
quelques  bandelettes  agglutinatives;  la  perte  de  substance  cst^lle  plus 
étendue?  de  traverser  le  cartilage  tarse,  au  niveau  du  bord  de  la  paupière 
supérieiu^,  par  trois  fils  de  soie,  placés  à  8  millimètres  de  distance  Tun 
de  l'autre,  et  fixés  sur  la  joue  au  moyen  de  quelques  bandelettes  de  taffetas 
gommé.  Vidal  (de  Cassis)  ^  fait  remarquer,  avec  raison,  que  le  tissu  inodu- 
laire,  suite  de  brûlure,  a  une  puissance  de  rétraction  telle,  que  les  os  eux- 
mêmes  sont  obligés  de  lui  céder;  les  bandelettes  sont  insuffisantes  pour 
contre-balancer  cet  effet,  et  les  fils  coupent  les  cartilages  tarses  plutôt  que 
de  maintenir  la  paupièiv  en  place. 

Ijorsqu'à  la  suite  de  brûlures  profondes,  le  tissu  cicatriciel  a  produit  li* 
renversement  de  la  paupière,  il  est  préférable  d'enlever  complètement  le 
tissu  inodulaire,  et  de  combler  ensuite  la  perte  de  substance,  au  moyen 
d'un  lambeau  autoplastique  emprunté  aux  parties  voisines.  (  Voir  Ué- 
pharoplasiie.) 

Les  grains  de  poudre  enfoncés  dans  la  peau  de  la  paupière  seront 
extraits,  chacun  séparément,  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte. 


CHAPITRE  IV. 

CORPS   ÉTRANGERS   DES   PAUPIÈRES. 


Les  corps  étrangers  des  piiupières  sont  vivants  ou  inanimés.  Dos  insecte», 
notamment  des  morpùmt^  peuvent  se  développer  et  rester  logés  dans  les 

1  Traité  de  patholoffie  externe  et  de  médecine  cpéraioire,  I.  III,  p.  889  ;  édU.   FaBo. 
Paris,  isei. 
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poils  des  sourcils  ou  à  la  base  des  cils.  II  en  résulte  des  démangeaisons 
vives  et  une  irritation  permanante  de  1^  peau  subjacente.  Il  suffit,  pour  les 
détruire,  de  pratiquer  des  onctions,  avec  la  pommade  mercuriclle,  sur  le 
suurcil  et  le  bord  libre  de  la  paupière,  ou  de  pratiquer  des  lotions  avec  une 
solution  légère  de  sublimé.  Une  fois  les  insectes  tués,  on  les  enlève  avec  une 
pince  ou  avec  une  petite  brosse  à  dents. 

II  a  été  question,  à  la  page  336,  de  grains  de  poudre  qui,  après  l'explo- 
sion de  ce  mélange  inflammable,  se  logent  sous  Tépiderme  des  paupières. 
Si  on  ne  les  extrait  pas  avec  une  épingle  à  cataracte,  ils  s'entourent  d'un 
petit  kyste,  à  la  surface  du  derme,  demeurent  toute  la  vie  à  la  place  qu'ils 
iiccupent,  et  donnent  lieu  à  une  difformité. 

Les  corps  étrangers  inanimés  pénètrent  le  plus  souvent  dans  l'épaisseur 
de  la  paupière  par  la  face  externe  du  voile.  Des  grains  de  petit  plomb 
peuvent  rester  nichés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  y  conserver 
même  une  certaine  mobilité  qui  devient  un  obstacle  à  leur  extraction.  J'ai 
été  consulté  par  un  jeune  homme  qui  avait  reçu,  à  la  chasse,  la  charge 
d'un  fusil,  sur  la  face.  Plusieurs  grains  de  poudre  avaient  pénétré  dans 
répaisseur  de  la  peau  de  la  paupière  supérieure  et  du  sourcil  et  s'y  mon- 
traient sous  Faspect  de  points  noirs.  On  sentait  vers  la  tète  du  sourcil  un 
^rain  de  petit  plomb;  un  autre  grain  de  cette  substance  était  logé  sous  la 
peau  de  la  paupière  supérieure.  Le  patient  voulait  être  débarrassé  des 
grains  de  plomb.  Je  pratiquai  une  petite  incision  dans  les  points  corres- 
pondants au  siège  de  ces  derniers,  et  je  cherchai  à  les  saisir  avec  une  pinoe. 
Chaque  fois  que  je  faisais  une  tentative  de  ce  genre,  le  grain  m'échappait, 
il  roulait  sous  la  peau.  Je  conseillai  de  maintenir  l'ouverture  béante,  avec 
quelques  brins  de  charpie,  persuadé  que  le  corps  étranger  se  frayerait 
spontanément  un  passage  à  l'extérieur.  L'opéré,  pressé  de  partir  en 
voyage,  ne  voulut  pas  se  soumettre  à  cet  avis  ;  les  petites  plaies  se  cicatri- 
sèrent promptement,  et  les  grains  de  plomb  demeurèrent  à  la  même 
place,  conservant  toujours  cette  mobilité  excessive  qui  avjiit  été  un  obsta- 
cle à  l'extraction. 

Les  corps  étrangers  pénètrent  parfois  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  de 
dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  par  la  face  eonjonctivale.  Magne*  a  extrait 
un  fragment  de  cuivre  incrusté  dans  la  partie  postérieure  du  cartilage 
tarse.  Ces  faits  rentrent  dans  l'histoire  des  corps  étrangers  de  la  conjc»ia- 
tive.  (Voir  Corpt étrangère  de  la  conjonctive.) 

Comme  exemple  de  corps  étranger  ayant  séjourné  de  longues  années 
dans  la  paupière,  où  il  s'était  enkysté,  on  peut  citer  le  fait  suivant  observé 
par  Lenoir  : 

Obs.  CLXXIV.  Un  homme  fait^  dans  son  bas  âge,  une  chute  sur  Tangle  externe 
de  Porbite.  A  trente  ans,  on  reconnait  qu*il  existe,  dans  l'épaisseur  de  la  paupière 
Miï»érieurc  gauche,  au  niveau  du  jx^tit  angle  de  l'œil,  au-dessus  de  la  commissure 
rxtemc,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  un  peu  bosselée  à  la  surface. 
I^  |)eau  qui  la  recouvre  et  la  portion  de  la  conjonctive  qui  revêt  le  cartilage  tarse 

«  JbmaksdrocMUitiqw,  t.  XXVIII,  p.  i9». 
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coirespoDdanty  présentent  une  coloration  noirâtre.  La  production  morbide  parait 
envoyer  un  prolongement  du  côté  de  la  cavité  de  Torbite.  On  enlève  la  tumeur,  ♦n 
incisant  la  peau  et  en  disséquant  les  tissus  qui  l'entourent.  C'était  un  morceau  de 
fer,  long  de  2  centimètres  environ,  paraissant  formé  par  la  pointe  d'un  gros  Wok, 
qui  s'était  enkysté  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  et  de  Torbite.  Les  paruis 
du  kyste  étaient  infiltrées  d'oxyde  ou  de  sels  ferreux. 

Galcnls  des  gbuides  de  fliélboBiliis. 

Il  se  développe,  dans  les  conduits  des  follicules  de  Méîbomius,  deux 
espèces  de  concrétions  :  les  unes  sont  demi-transparentes,  semblables  i 
un  grain  de  riz  et  de  consistance  molle  ;  les  autres  sont  blanches,  opaques 
et  calcaires.  Ces  dernières  seules  méritent,  à  proprement  parler,  le  noind»* 
calculs.  Elles  se  forment  par  le  mécanisme  suivant  :  sous  l'influence  de 
rinflammation,  ou  de  toute  autre  cause,  Torifice  des  conduits  excréteurs 
des  glandes  de  Méîbomius  s'oblitère;  la  matière  sécrétée  par  les  parois  du 
follicule,  s'accumule  et  dilate  le  conduit;  puis,  par  le  fait  du  séjour  pn»- 
longé,  la  partie  la  plus  fluide  se  résorbe,  pendant  que  les  éléments  srdides 
subsistent  et  se  transforment  en  concrétion  de  nature  calcaire. 

Ces  calculs  produisent  des  phénomènes  variables  :  dans  quelques  ca<. 
les  sujets  ne  ressentent,  pendant  longtemps,  aucune  incommodité,  alors 
même  qu'il  existe  des  concrétions  do  couleur  jaunâtre  dans  presque  t(>nt«'> 
les  glandes  de  Méîbomius.  Au  bout  d'une  certaine  période,  il  se  dévelop{>e 
généralement  une  hyperhémie  de  la  conjonctive,  qu'on  essaye  en  vain  dr 
guérir  par  les  moyens  ordinaires.  D'autres  fois,  la  concrétion  devenue  plus 
solide  se  fait  jour  du  côté  de  l'œil,  elle  traverse  la  paroi  du  conduit  mrî- 
bomien,  et  repoussant  au  devant  d'elle  la  conjonctive,  finit  par  perforer 
cette  dernière  et  s'engage  en  partie  par  l'ouverture.  Alors  les  malades 
éprouvent  tous  les  phénomènes  qui  résultent  de  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  la  cavité  conjonctivale.  (Voir  dans  la  section  suivante  Corps 
étrangers  de  la  conjonctive.  )  Si  lu  pointe  du  corps  étranger  est  en  rapport 
avec  la  cornée,  celle-ci  s'ulcère  et  il  en  résulte  des  accidents  plus  graves 
encore. 

C'est  en  vain  qu'on  essaye  d'obtenir  la  dissolution  des  concrétions  des 
glandes  de  Méîbomius,  par  l'emploi  de  pommades,  ou  de  collyres  do  tout 
genre.  Il  faut  en  opérer  l'extraction.  Pour  cela,  après  avoir  fait  fixer  convena- 
blement la  tète  du  malade,  on  renverse  la  paupière  :  avec  une  aiguillt'  à  ca- 
taracte, ou  avec  la  pointe  d'un  bistouri  à  lame  étroite,  on  incise  la  panû 
conjonctivale  du  conduit  méïbomien,  puis  on  détache  chaque  concnMinii 
sépjin^ment,  avec  l'extrémité  pointue  d'un  stylet,  ou  avec  le  bord  d'une  petiti* 
spatule.  Quelquefois  la  concrétion  adhère  si  fortement  aux  psuxiisdu  conduit 
qu'on  a  beaucoup  d(î  peine  h  l'en  séparer. 
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CHAPITRE  V. 

INFLABfMATlON     DES     PAUPIÈRES. 

Les  divers  éléments  anatomiques  contenus  dans  les  paupières  peuvent 
sVnflammer,  soit  isolément,  soit  en  plus  ou  moins  grand  nombre  à  la  fois. 
Tantôt  la  peau  est  seule  affectée,  tantôt  c'est  le  tissu  cellulaire  ;  l'appareil 
glandulaire  des  paupières  se  prend,  dans  quelques  cas,  sans  que  les  autres 
tissus  participent  à  la  phlegmasie.  De  là  une  foule  de  formes  morbides 
dont  la  connaissance  exacte  est  subordonnée  à  celle  de  la  structure  des  pau- 
pières. Si,  jusque  dans  ces  dernières  années,  on  en  a  confondu  un  certain 
nombre  sous  des  noms  génériques,  c'est  qu'on  n'était  pas  suffisamment 
éclairé  sur  le  siège  de  la  portion  des  paupières  atteinte  par  la  phlegmasie, 
ou  sur  la  nature  de  celle-ci.  Nous  passerons  en  revue  toutes  ces  affec- 
tions, à  l'exception  de  l'inflammation  de  la  conjonctive  des  paupières^ 
dont  la  description  sera  mieux  placée  à  côté  de  la  conjonctivite.  (Voir  plus 
loin.  Maladies  de  la  conjonctive,) 

ARTICLE  L 

Brytipèle  dcf  p^apièrcf. 

L'érysipèle  des  paupières  est  très-rarement  borné  à  ces  voiles  ;  le  plus 
souvent  il  résulte  de  la  propagation  d'un  érysipèle  de  la  face.  Si  la  plupart 
des  auteurs  ont  émis  une  assertion  opposée,  c'est  qu'ils  ont  confondu,  avec 
Férysipèle  proprement  dit,  d'autres  états  qui  ont  des  symptômes  communs 
avec  cette  maladie,  notamment  le  phlegmon  simple,  le  phlegmon  diffus 
la  dacryocystite  aiguë,  la  conjonctivite  blennorrhoïque,  et  même  la  simple 
blépharo-conjonctivite  aiguC. 

Aux  paupières,  comme  sur  d'autres  régions  du  corps,  l'érysipèle  survient 
tantôt  à  la  suite  d'une  lésion  traumatique,  tantôt  spontanément.  Dans  le 
premier  cas,  il  se  développe  après  des  blessures  de  tout  genre,  notamment 
de  piqûres  de  guêpe,  de  morsures  de  sangsues,  de  simples  excoriations. 
D'après  Carron  du  Villards  \  les  Européens  qui  voyagent  sur  les  bords  de 
la  Gambie  et  du  Sénégal  en  sont  atteints,  à  la  suite  de  piqûres  de  marin- 
gouins  et  de  moustiques.  L'affection  est  fréquente  chez  les  sujets  exposés  à 
des  >*apeurs  délétères  ou  à  des  agents  excitants  :  les  fondeurs,  les  chauf 
feurs,  les  ou\Tiers  qui  réduisent  en  poudre  des  substances  irritantes,  telles 
que  cantharides,  euphorbe,  verdct,  sublimé  corrosif.  L'impression  d'un  air 
froid,  succédant  à  une  chcileur  élevée,  suffit,  au  dire  de  quelques  auteurs, 
pour  la  développer;  lorsqu'elle  survient  spontanément,  elle  se  rattache,  en 
général,  à  un  état  saburral. 

I  Loccit.^U  I,  p.  236. 
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SymptéBiMi.  Presque  toujours,  les  deux  paupières  sont  envahies  simul- 
tanément ;  quelquefois  une  seule  est  prise  d'abord,  et  l'autre  ne  tario 
pas  à  être  affectée.  Les  deux  voiles,  notamment  le  supérieur,  sont  considé- 
rablement tuméfiés,  en  raison  de  Vlnflltratlon  qui  se  Tait  dans  le  tissu  cel- 
lulaire :  les  plis  normaux  de  la  peau  dispaïuissent  ;  les  paupières,  rapp^H 
chées  Tune  de  l'autre,  la  supérieure  couvrant  même  parfois  en  parti** 
l'inférieure,  ne  peuvent  être  écartées,  ni  par  la  volonté  du  malade,  ni  par 
les  efforts  du  chirurgien.  La  peau  présente  une  coloration  rouge  pâle,  quel- 
quefois même  une  teinte  écarlate  ou  violacée,  disparaissant  sous  la  pression 
du  doigt  pour  se  montrer  aussitôt  que  la  pression  cesse.  Les  nudades  accu- 
sent une  douleur  gravative,  une  sensation  de  chaleur  et  de  cuisson.  Dans 
certains  cas,  la  peau  se  recouvre  de  bulles  (érysipèle  phlyciénoîdé)^  ou  bien 
de  petites  vésicules  semblables  à  celles  de  l'eczéma  {érysipèle  miliaire).  Une 
fois  les  bulles  ou  les  vésicules  rompues,  le  liquide  qu'elles  renferment  se 
condense  sous  forme  de  croûtes  qui  tombent  après  quelques  jours,  et  la 
peau  subjacente  conserve  encore,  pendant  quelque  temps,  une  colorati^in 
rosée. 

A  ces  phénomènes  locaux,  se  joignent  le  plus  souvent  des  troubles  fonc- 
tionnels ;  quand  l'érysipèle  est  occasionné  par  un  état  général  de  l'écono- 
mie, on  observe,  au  début,  de  la  constipation,  l'amertume  de  la  bouche,  la 
langue  sale,  des  nausées,  des  lassitudes,  un  malaise  général,  des  frissons 
passagers.  La  fièvre  dure  généralement  pendant  quelques  jours,  à  partir  du 
moment  de  l'apparition  de  la  maladie. 

Mackenzie  *  admet  que,  dans  cette  affection,  il  se  fait  une  légère  accu- 
mulation de  mucus  dans  le  sac  lacrymal  ;  que  le  larmoiement  persiste  quel- 
quefois après  la  disparition  de  tous  les  autres  sjmptAmes  ;  qu'enfin,  dans 
les  cas  graves  terminés  par  supputation  diffuse,  le  pus  peut  pénétrer  dans 
le  sac  déjà  distendu  par  un  excès  de  mucus.  II  nous  semble  qu'ici  le  chirur- 
gien de  Glascow  a  confondu  la  cause  et  l'effet;  lorsque  les  choses  se  passent 
comme  cela  vient  d'être  indiqué,  la  maladie  primitive  siège  dans  le  sac 
lacrymal  ;  il  s'est  développé  une  dacryocystite  aiguP,  laquelle  est  accom- 
pagnée toigours  d'un  état  de  tuméfaction  et  de  rougeur  des  pïiupières 
(voyez  p.  251)  ;  l'érysipèle  est  alors  un  phénomène  accessoire. 

Varehe.  TernlBalftoBs.  L'érysipèle  des  paupières  se  termine,  en  gén*^ 
rai,  par  résolution  ;  quelquefois,  après  la  cessation  de  tous  les  phénomènes 
aigus,  il  reste,  pendant  quelque  temps,  un  oedème,  mettant  obstacle  au 
soulèvement  du  voile  supérieur,  qui  demeure  épaissi,  pendant  au-devant 
de  l'œil.  Lorsque  le  globe  a  été  masqué  pendant  longtemps,  il  se  dévie  lé- 
gèrement, mais  ne  tarde  pas  à  reprendre  sa  situation  primitive,  dès  que  la 
paupière  a  recouvré  ses  fonctions;  dans  d'autres  cas,  il  se  forme  un  ou  plu- 
sieurs petits  abcès.  Le  plus  souvent,  la  phlegmasie  se  propage  à  la  conjonc- 
tive qui  est  un  peu  injectée  ;  ou  bien  encore  il  sur\'ient,  pendant  le  cours 
de  l'érysipèle,  un  œdème  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  ;  la  muqueuse 
oculaire  est  alors  soulevée  tout  autour  de  la  cornée,  et  forme  un  chémosis 

«  Loc.  cU.,  1. 1,  p.  ie7. 
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séreux  :  c'est  eette  irritation  légère  de  la  conjonctive  qu'on  a  appelée  oph- 
thalmie  érytipélateuse.  Bien  plus  rarement,  rinflammation  se  propage  au 
tissu  cellulaire  de  l'orbite,  tandis  que  ce  mode  de  terminaison  se  remarque 
quelquefois  dans  le  phlegmon  diffus  des  paupières. 

TrmiteHiemt.  Au  début,  on  parvient  quelquefois  à  arrêter  cette  affection 
par  l'application  de  compresses  imbibées  d'eau  froide  ou  d'un  liquide  as- 
tringent. Hasori  et  Carron  du  Villards  se  sont  bien  trouvés  de  l'application 
de  linges  trempés  dans  une  solution  froide  et  concentrée  de  tartre  stibié 
dans  l'eau.  Lorsqu'il  existe  de  la  réaction,  que  la  langue  est  sèche,  le  pouls 
fréquent  et  dur,  une  saignée  générale  est  indiquée  ;  on  peut  aussi  faire  ap- 
pliquer des  sangsues  derrière  les  oreilles.  Les  malades  se  plaignent-ils  d'une 
sensation  de  chaleur  vive  dans  les  parties  phlogosées?  on  étend  sur  elles 
<îe  l'axonge  fraîche.  L'œdème  est-il  très-prononcé?  on  pratique,  au  moyen 
d'une  lancette,  de  petites  scarifications,  pour  dégorger  le  tissu  cellulaire 
snus-cutané.  Dès  que  les  paupières  peuvent  être  écartées  Tune  de  l'autre, 
^i  on  découvre  un  chémosis  séreux  avec  injection  légère  ou  forte  de  la  con- 
jonctive, on  fait  instiller,  plusieurs  fois  par  jour,  un  collyre  astringent. 

Ouand,  après  la  disparition  des  phénomènes  aigus,  la  paupière  supérieure 
reste  volumineuse  et  pendante  au-devant  de  l'œil,  on  fait  pratiquer  des 
onctions  avec  la  pommade  à  l'iodare  de  potassium  ou  à  Tiodure  de  plomb  ; 
appliquer  des  compresses  imbibées  d'un  liquide  stimulant,  d'alcoolat  de 
menthe^  de  romarin,  par  exemple.  Un  vésicatoire  volant,  placé  sur  la  pPAU 
de  la  paupière,  suffit  quelquefois  pour  obtenir  une  résolution  complète  et 
le  retour  de  l'organe  à  ses  conditions  normales.  ;^ 

ARTICLE  n. 

phlegmon  tfoiple. 

Le  phlegmon  simple  atteint  plus  souvent  les  enfahts  que  les  sujets 
adultes  ;  il  parait  plus  fréquent  à  la  paupière  supérieure  qu'à  l'inférieure. 
Il  se  montre  après  les  érysipèles,  dans  la  convalescence  do  la  variole,  à  Li 
suite  d'excoriations  ou  d'autres  lésions  Iraumatiques  de  la  paupière.  Je  l'ai 
observé  également  pendant  le  cours  de  kératites. 

Il  est  caractérisé  par  une  tuméfaction  assez  bien  circonscrite,  depuis  le 
bord  libre  des  voiles  jusqu'au  contour  de  l'orbite.  La  peau  offre  une  colo- 
ration rouge  foncé;  elle  est  chaude,  douloureuse  an  loucher.  Il  est  impos- 
sible d'écarter  les  paupières,  encore  plus  de  faire  soulever  la  supérieure 
par  la  volonté  du  malade. 

Il  est  rare  que  le  phlegmon  se  termine  par  résolution  ;  la  suppuration  est 
la  terminaison  comnmne.  Alors  la  douleur  devient  pulsative,  la  peau  est 
d'un  rouge  livide,  la  tumeur  s'élève  en  pointe  vers  le  milieu,  se  ramollit 
et  ne  tarde  pas  à  offrir  de  la  fluctuation.  L'abcès  une  fois  formé  a  plus  de 
tendance  à  s'ouvrir  du  ccMé  de  la  peau  que  de  la  conjonctive.  Lorsque  le 
pus  a  été  évacué,  les  parois  du  foyer  ne  tardent  pas  à  se  recoller,  à  moins 
que  la  peau  n'ait  été  considérablement  amincie,  ce  qui  arrive  quelquefois 
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lorsque  Touverture  du  foyer  a  été  abandonnée  à  la  nature.  Ce  n^esl  que 
dans  des  cas  exceptionnels  de  ce  dernier  genre,  que  la  cicatrisation  donne 
lieu  à  la  formation  de  brides  qui  entraînent  une  déviation  de  la  paupièff , 
c'est-à-dire  un  ectropion. 

On  distingue  le  phlegmon  simple  de  Térysipèle,  en  ce  que  dans  le  priv 
mier,  la  tuméfaction  est  moins  diffuse,  la  douleur  plus  tensive  et  plus 
violente. 

Le  traitement  est  antiphlogistique;  des  sangsues  à  la  tempe,  plutôt  que 
sur  la  paupière  elle-même,  des  fomentations  astringentes  sur  celle-ci,  au 
début.  Plus  tard,  si  la  maladie  marche  vers  la  suppuration,  on  applique  de^ 
cataplasmes  émoUients.  L^abcès  sera  ouvert  de  bonne  heure,  et  pour  é\îter 
une  cicatrice  apparente,  on  pratique  Tincision  parallèlement  aux  plis  na- 
turels de  la  peau  de  la  paupière. 

ARTICLE  m. 

Aboèt  dcf  pA«pièrct. 

Il  en  est  de  deux  sortes  :  des  abcès  chauds  ou  phlegmoneux  ;  des  abcès 
froids.  Les  premiers  viennent  d'être  décrits;  les  autres  ont  été  mentionnés 
précédemment  à  Thistoire  de  la  carie  et  de  la  nécrose  du  pourtour  <le 
Torbite  (p.  133).  Il  est  rare,  en  effet,  qu'ils  soient  idiopathiques,  et  cette 
circonstance  explique  les  difficultés  qu'on  éprouve  à  en  obtenir  la  guérison, 
après  l'ouverture,  qui,  le  plus  souvent,  se  convertit  en  flstulc. 

ARTICLE  IV. 
FUegiBoo  diffo». 

Ce  que  les  auteurs  ont  décrit  de  grave  dans  l'histoire  de  l'érysipèle  des 
paupières,  se  rapporte  presque  exclusivement  au  phlegmon  diffus  de  O's 
organes.  Dans  cette  affection,  la  rougeur  de  la  peau  est  plus  foncée,  la  tu- 
méfaction plus  prononcée  et  plus  consistante.  Les  malades  accusent  une 
douleur  aiguë  etpulsative.  Un  fluide  séro-purulent,  de  couleur  laiteuse,  et 
plus  tard  de  couleur  jaune,  c'est-à-dire  du  véritable  pus,  est  inQltré  dans 
les  aréoles  du  tisâu  cellulaire  sous-cutané.  Si  la  marche  de  la  phlegmasic 
n'est  pas  entravée  par  un  traitement  rationnel,  les  téguments  sont  décollés, 
le  tissu  cellulaire  désorganisé  tombe  par  lambeaux,  à  travers  les  ouvertures 
ou  les  ulcérations  de  la  peau.  Quelquefois  le  pus  se  forme  sur  les  deux  faces 
du  muscle  orbiculaire  et  détruit  la  couche  aponévrotiquc  dos  paupières.  La 
peau  peut  être  gangrenée  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable, 
d'où  une  perte  de  substance  et  un  ectit)pion.  Dans  des  cas  moins  malheu- 
reux, le  tissu  cellulaire  reste  induré,  et  les  diverses  couches  des  paupières, 
ayant  perdu  leur  souplesse,  cessent  de  glisser  Tune  sur  l'autre. 

La  phlegmasie  se  propage  quelquefois  au  tissu  cellulaire  de  Torbite-Tanlôt 
il  s'y  forme  un  abcès,  d'autres  fois  le  tissu  cellulaire  de  cette  cavité  s'induit», 
et  alors  le  globe  jKîut  demeurer  immobile,  proéminent;  ou  bien  la  vision 
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est  abolie,  oe  qui  tient  probablement  à  la  compression  subie  par  le  nert 
optiqae.  Quelques  malades  succombent  par  l'extension  de  la  pblegmasie, 
sans  qu'on  trouve  de  lésion  dans  la  cavité  crânienne. 

TrmiteBieBt.  Si  les  antiphlogistiques,  les  onctions  mercurielles,  n'arrê- 
tent pas  la  marche  du  phlegmon  diffus,  il  faut  se  hâter  de  pratiquer  une 
incision  transversale,  s'étendant  d'un  côté  à  l'autre  de  la  paupière,  et  divi- 
sant la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Si  la  phlegmasie  se  propage 
vers  l'orbite,  on  administre  à  l'intérieur  le  calomel  et  l'opium.  On  peut 
chercher  à  obtenir  une  dérivation,  par  l'application  de  vésicatoires  derrière 
ToreiUe  et  à  la  tempe.  Si  du  pus  s'est  formé  dans  la  cavité  orbitaire,  il  faut 
l'évacuer.  Dans  ce  but,  on  commence  par  inciser  la  conjonctive  au  devant 
de  l'espace  compris  entre  le  muscle  droit  interne  et  le  droit  inférieur  ;  après 
quoi,  on  enfonce  un  bistouri,  à  lame  étroite,  d'avant  en  arrière,  le  long  du 
globe.  A  supposer  que  cette  ponction  ne  soit  pas  suivie  de  l'issue  du  pus, 
f'ile  agit  favorablement,  en  raison  de  l'écoulement  sanguin  qu'elle  déter- 
mine, et  du  débridement  qu'elle  opère. 

ARTICLE  V. 

EbUmbomU^b  et  aboèt  dei  follioolet  de  Mélboinraf . 

L'inflammation  des  follicules  de  Méîbomius  est  bornée  le  plus  souvent  à 
un  seul  de  ces  organes.  Je  l'ai  observée,  maintes  fois,  chez  des  sujets 
atteints  d'affections  cutanées  des  paupières. 

Elle  débute  par  une  sensation  de  prurit,  de  picotement,  sur  la  paupière 
affectée.  Bientôt  celle-ci  se  gonfle  et  rougit  un  peu.  La  tuméfaction  présente 
tous  les  caractères  d'un  œdème.  Si  à  ce  moment  on  renverse  la  paupière, 
de  façon  à  mettre  à  découvert  la  face  muqueuse  du  voile,  on  reconnaît  que 
la  conjonctive  est  légèrement  injectée  dans  toute  son  étendue.  Cette  iqec- 
tion  est  plus  prononcée,  et  la  muqueuse  un  peu  boursouflée,  dans  une  pe- 
tite portion  correspondant  précisément  au  follicule  malade.  Les  paupières 
sont  collées,  le  matin  au  réveil,  par  une  matière  visqueuse  sécrétée  par  les 
glandes  de  Méîbomius.  Sur  le  bord  libre  existent  quelques  croûtes  minces, 
grisâtres,  résultant  du  dessèchement  à  l'air  de  la  matière  précédente. 

La  phlegmasie  se  termine  généralement  par  résolution,  dans  l'espace 
de  deux  à  cinq  jours.  Des  lotions  avec  un  liquide  astringent,  tel  que  de  Teau 
d^  Goulard  ;  l'application  d'un  petit  cataplasme  de  pomme  de  reinette,  favo- 
ns**ni  cette  terminaison.  Dans  d'autres  cas,  il  se  forme  un  petit  abcès. 

Si  c'est  la  portion  du  follicule  avoisinant  le  bord  libre  de  la  paupière 
qui  s'enflamme,  on  peut  être  embarrassé,  au  premier  abord,  de  localiser 
le  siège  exact  de  la  petite  tumeur.  On  y  arrive,  en  établissant  ses  rapports 
avec  les  cils.  On  sait  que  les  orifices  des  follicules  de  Méîbomius  répondent 
à  Tinteretice  du  bord  libre  de  la  paupière.  Si  la  tumeur  est  en  arrière  de 
la  ligne  cilifère,  il  n'y  a  pas  de  doute  possible  sur  son  point  de  départ. 

Obs.  CLXXV.  Abcès  dam  un  follicule  de  Méîbomius.  La  dame  Petit,  âgée  de 
trente-deux  ans^  blanchisseuse,  se  présente  à  ma  clinique,  le  26  février  1862. 
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11  existe,  à  la  partie  moyenne  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  droite,  unt> 
tameur,  du  volume  d'une  tôte  de  grosse  c!^pinglc,  limilèe  en  boM  par  la  ligne  du 
eils.  Le  sommet  en  offre  une  petite  tache  Jaune  et  correspond  à  Vinlersîke  Au 
bord  libre  de  la  paupière.  La  conjonctive  qui  la  tapisse  en  arrière  est  légèrement 
tuméfiée,  injectée  et  comme  lobulée.  La  tumeur  elle-même  est  d'une  consistano 
moyenne.  En  la  ponctionnant,  j*en  fais  sortir  une  goutte  de  pus.  Le  IcodemaÎD, 
la  petite  tumeur  a  diminué  ;  le  hoursoutlement  de  la  conjonctive  persiste. 

Lorsqu'une  portion  plus  étendue  d'un  follicule  de  Méîbomius  s>nflanim«\ 
il  86  développe,  dans  Tépoisseur  de  la  paupière,  une  tumeur  qui  a  tous  les 
caractères  du  phlegmon  aigu;  c'est-à-diro  qu'elle  est  assez  bien  circon- 
scrite, que  la  peau  qui  la  recouvre  est  rouge,  luisante,  et  que  le  inalaii*' 
y  accuse  de  vives  douleurs.  Lorsque  le  pus  s'y  est  formé,  le  liquide  w 
fraye  une  issue  au  dehors^  par  Torifice  normal  du  follicule,  ou  bien  par  un*' 
ulcération  qui  s'établit  en  arrière,  du  côté  de  la  conjonctive.  Le  pus  uni- 
fois  évacué,  la  tumeur  s'affaisse  et  tout  rentre  dans  l'ordre;  ou  bien  VttM- 
verture  anormale  persiste,  et  il  s'établit  une  véritable  fistule  borgne  interne 
du  follicule. 

Obs.  CLXXVI.  Abcès  d'un  follicule  de  Mèïbomiu».  Itsue  artificielle  du  pus.  Guf- 
rison  rapide.  M.  A***,  âgé  de  trente-quatre  ans,  comptable,  est  atteint  dt'puis plu- 
sieurs mois  d'une  hypcrhémic  conjonctivalc.  11  me  consulte  au  connnencenirnt  il** 
juin  1803.  Il  existe  une  tumeur  qui  occupe  une  grande  portion  de  l'ct&'ndue  p n 
largeur  de  la  paupière  supérieure  gauche;  elle  est  assez  bien  circonscrite;  lafirau 
qui  la  recouvre  est  d'un  rouge  luisant.  Le  patient  accuse  des  douleurs  dans  U 
paupière,  le  front,  le  m.z  et  jusque  dans  les  dents.  En  soulevant  le  voile,  on  con- 
state sur  le  bord  libre,  en  arrière  de  la  rangée  ciliaire,  un  pertuis  répondant  à  un 
desoriflces  des  follicules  de  Méîbomius,  par  lequel  sort  une  gouttelette  de  pus.  En 
pressant  la  paupiOre,  on  donne  issue  à  une  nouvelle  quantité  de  pus  mélangé  dv 
mucosités.  En  renversant  le  voile,  on  ne  constate  aucune  faillie,  aucun  jroane- 
ment  du  côté  de  la  face  conjonctivalc.  Au  moyen  d^une  lancette,  je  ponctionm*  U 
tumeur,  en  enfonçant  l'instrument  dans  l'interstice  du  bord  libre  de  la  paupi«T*' 
et  dans  la  direction  du  f<»llicule  malade.  Il  sort  par  Tincision  une  certaine  quantitr 
de  pus,  et  la  plaie  saigne  abondamment.  Je  prescris  Tapplication  d*un  catuplasuH- 
émollient.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  tumeur  est  complètement  airaisstV,  et  k 
follicule  ne  fournit  plus  aucune  sécrétion  anormale. 

Obs.  CLXXVII.  Abcèt  d'un  follicule  de  Mèlbimini.  Fiâlttle  bnrgne  interne.  \jl 
dame  Thom***,  âgée  de  soixante-neuf  ans,  couturière,  venue  à  ma  clinique,  le 
27  août  1862,  est  affectée,  depuis  sept  mois,  d'une  petite  tumeur  de  la  paupim 
inférieure  droite.  Actuellement  cette  grosseur  a  le  volume  d'un  gros  pois.  Elle  esl 
située  tout  près  de  la  commissure  externe,  <;t  s'étend  depuis  la  ligne  cilifère  jus- 
que vers  la  base  de  la  paupière.  I^  peau  qui  la  recouvre  est  mobile,  un  peu  rouge. 
Sur  la  conjonctive  eorreipimdante^  cl  tout  près  du  bord  libre,  se  trouve  une  petite 
saillie  de  la  grosseur  d'un  pépin  de  raisin^  de  couleur  blanche  jaumUre,  déliordant 
un  |)eu  le  bord  libre  de  la  paupière,  sans  anticiper  sur  la  peau.  La  petite  saillie 
étant  rftranrhér  avec  drs  ciseaux,  il  sort  une  ou  deux  gouttes  de  pus  par  IVki- 
verture.  Un  stylrt,  introduit  |iar  celle-ci,  pt'uètre  dans  une  ravité  contenue  dan^ 
rc|)aisseur  du  cartilage  tirse,  suivant  la  direction  du  follicule  méîhoinieu.  Cette 
malade  ne  reparut  pas,  ce  qui  me  fait  supposer  qu'elle  a  été  promptement  guérii*. 
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Lorsque  rinflammation  se  termine  par  la  formation  d'un  abcès,  on  évacue 
)e  pus,  en  pratiquant,  à  Taide  de  la  pointe  d'une  lancette^  une  ponction 
dans  Tépaisseur  du  bord  libre  de  la  paupière  et  dans  la  direction  du  folli- 
cule malade.  On  recommande  Tapplication  de  cataplasmes  émollients  sur 
la  paupière,  et  on  fait  étendre  sur  le  bord  libre  uue  pommade  adoucissante. 
S'agit-il  d'une  fistuk  borgne  interne^  ayant  succédé  à  un  abcès  de  ce  genre? 
après  avoir  renversé  la  paupière  pour  mettre  le  globe  en  dehors  de  l'atteinte 
(lu  caustique,  on  porte  dans  le  trajet  fistuleux  la  pointe  d'un  crayon  de 
pierre  infernale.  Si  l'ouverture  est  tellement  petite  qu'elle  no  peut  admettre 
la  pointe  du  crayon,  ou  y  enfonce  un  stylet  d'Anel  chauffé  à  blanc. 

ARTICLE  VL 

InlUtnmaUoB  d«f  follîeulef  eîlîairet. 

Cette  phlegmasic  se  montre  fréquemment  chez  les  sujets  atteints  d'hy- 
[lerhémie  conjectivale  ou  de  blépharite  ciliaire.  On  en  attribue  aussi  le  dé- 
>oloppement  à  l'usage  d'une  alimentation  excitante  et  de  liqueurs  fortes. 
Il  n'est  pas  démontré  que  le  tempérament  strumeux  exerce  une  influence 
marquée.  L'apparition  du  mal  coïncide  parfois  avec  un  embarras  gastrique. 
Deval  *  Ta  observé  fréquemment  chez  les  phthisiques,  à  la  période  de  fonte 
des  tubercules  pulmonaires.  Plusieurs  autours  ont  noté  le  retour  périodi- 
que de  cette  affection  à  l'époque  des  règles.  Demours  *  cite  une  jeune  per- 
sonne de  dix-sept  ans,  sujette,  depuis  trois  ans,  à  une  affection  pédiculaire  ; 
les  insectes  se  multipliaient,  sur  le  cuir  chevelu,  par  des  espèces  de  crises 
qui  surmontaient  tous  les  obstacles  qu'on  leur  opposait.  Chaque  crise  était 
précédée  d'un  orgeokt  h  la  paupière  supérieure,  tantôt  d'un  l'œil,  tantôt  des 
deux  yeux. 

njm^iém^.  11  existe  une  douleur  tensive,  lancinante,  accompagnée  de 
tuméfaction  diffuse  du  bord  palpébral.  Au  toucher,  ce  bord  est  rénitent  et 
sensible  dans  un  point,  tandis  que  les  autres  portions  demeurent  souples 
et  indolentes.  Bientôt  il  se  développe  une  tumeur  d'un  rouge  foncé,  dure, 
de  la  grosseur  d'un  grain  cTorge  ou  d'un  pois.  Cette  tumeur  siège  sur  la  M- 
rrc  antérieure  du  bord  libre  de  la  paupière  ;  elle  se  porte  plutôt  du  côté  de  la 
face  cutanée  du  voile,  sur  laquelle  elle  anticipe  toujours,  que  du  côté  de  tin- 
terstice  des  deux  arêtes  de  ce  bord;  et,  à  plus  forte  raison,  elle  n'anticipe  pas 
sur  la  conjonctive.  Limitée  par  des  cils,  elle  est  le  j)lus  souvent  traversée 
par  quelques-uns  de  ces  poils.  L'irritation  se  propage  aux  parties  voisines  : 
de  là  une  injection  plus  ou  moins  marqut»e  de  la  conjonctive,  une  augmen- 
tation de  la  sécrétion  de  cette  membrane,  parfois  un  chémosis  séreux  et  do 
l'œdème  palpébral.  Le  plus  souvent  les  cils  sont  agglutinés  au  réveil ,  les 
mouvements  de  la  paupière  gênés.  Quelques  malades  ont  un  léger  mou- 
vement fébrile  et  de  l'insomnie. 

Il  est  rare  que  cette  affection  se  termine  par  résolution.  Au  bout  de  qucl- 

I  Loe.  dr.»  p.  838.  —  <  Loc.  cil.,  1. 1,  p.  118. 
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ques  jours,  la  tumeur  s'élève  en  pointe  ;  au  niveau  de  celle-ci,  on  aperçoit 
une  petite  tache  de  couleur  blanche  jaunâtre  :  la  peau  très-amincic  s'ulrtrp, 
et  il  s'échappe  une  petite  quantité  de  pus  mêlé  de  stries  sanguinrilentis. 
Le  même  liquide  s'écoule,  lorsqu'on  plonge  dans  la  tumeur  la  pointe  d  uiu' 
lancette.  Dans  quelques  cas,  il  sort  de  la  tumeur,  indépendamment  des  pn>- 
duits  précédents,  une  substance  blanche  grisâtre,  consistante,  consid^'T»-» . 
par  la  plupart  des  auteurs,  comme  du  tissu  cellulaire  désorganisé,  c'e>t-.v 
dire  comme  un  véritable  bourbillon.  Zeis  *  pense,  et  nous  partageons  cdl»* 
opinion,  que  cette  portion  de  substance  désorganisée  est  la  capsule  des  cils. 
Après  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  de  la  tumeur,  celle-ci  s'affaissa 
et  la  plaie  se  cicatrise.  Les  cils  de  la  partie  malade  tombent  ;  ils  peuvent 
se  reproduire,  ou  ne  plus  repousser. 

Dans  d'autres  cas,  la  phlegmasie  a  une  marche  subaiguê  ou  chronique. 
La  tumeur  ne  suppure  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines  ;  quelquefois  inèiuc 
elle  se  termine  par  induration.  J'ai  observé  encore  un  autre  mode  de  ter- 
minaison :  la  tumeur  suppure  longtemps  ;  tandis  que  l'ouverture  extérieure 
correspondant  au  bord  palpébral  se  cicatrise,  les  parois  de  la  poche  ne  se 
rapprochent  pas  ;  il  reste  alors  une  tuméfaction  mal  limitée  du  bord  de  la 
paupière,  et  si  on  incise  la  tumeur,  on  pénètre  dans  une  petite  cavité,  es- 
pèce de  kyste  purulent  qui  s'enflamme  de  nouveau  à  la  première  occasion. 

TralteneBt.  Au  début,  il  faut  chercher  à  obtenir  la  résolution  par  Tap- 
plication  de  topiques  réfrigérants.  Boyer  préconise  l'eau  froide  et  la  glace, 
ce  qui  est  bien  préférable  à  un  corps  métallique  recommandé  par  Scarpa. 
Ces  tentatives  favorisent-elles  l'induration  de  la  tumeur,  comme  quelques 
auteurs  le  prétendent  ?  Dans  tous  les  cas,  dès  que  l'inflammation  montre 
de  la  tendance  à  se  terminer  par  suppuration,  il  convient  de  hâter  cette 
dernière  par  l'application,  sur  les  paupières,  de  cataplasmes  de  farine  de 
graine  de  lin,  de  riz  cuit  dans  de  l'eau  de  guimauve,  de  pulpe  de  pomme  de 
reinette,  de  mie  de  pain  et  de  lait  avec  addition  ou  non  d'une  petite  quan- 
tité de  safran.  Dès  que  le  pus  est  formé,  on  lui  donne  issue  par  une  inci- 
sion faite  avec  une  lancette.  Si,  après  cette  ouverture,  la  plaie  ne  se  cica- 
trise pas,  et  qu'elle  soit  entretenue  par  la  présence,  au  fond  de  la  iK'tite 
poche,  de  cette  substance  grise  blanchâtre  appelée  bourbillon,  on  peut,  ava- 
les mors  d'une  petite  pince,  saisir  celui-ci  pour  l'attirtîr  au  dehors.  La  tumeur 
a-t-elle  de  la  tendance  à  se  terminer  par  induration?  après  Tavoir  fendue 
avec  une  lancette,  on  porte,  dans  la  cavité  la  pointe  d'un  crayon  de  pierre 
infernale  ;  on  applique  ensuite  un  cataplasme  émoUient.  Le  mémo  traitt^ 
ment  est  applicable  aux  cas  dont  nous  avons  parlé  précédemment,  dans 
lesquels  il  subsiste  une  espèce  de  kyste  purulent  à  la  place  du  follicule. 

L'inflammation  des  follicules  ciliaires  qui  siî  manifeste  périodi(iuement 
chez  certaines  femmes,  aux  époques  menstnielles,  réclame  quelques  indica- 
tions spéciales.  On  arrive  à  la  prévenir,  en  administrant,  tous  les  deux  jtmrs, 
une  petite  dose  d'aloès,  pendant  une  dizaine  de  jours  avant  les  règles,  et  en 
faisant  frictionner  les  bords  des  jMiupières  avec  une  pommade  fortement 

1  AnmofCi  ZeitichHfî  fur  diê  OphtKaUnohgh,  vol.  V,  p.  nO.  HeideU>erg,  1896. 
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chargée  d'alun.  Si  la  menstruation  elle-même  est  mauvaise,  on  cherche  à 
la  régulariser  par  un  traitement  approprié  àTétat  général. 

ARTICLE  VII. 

Be  l'orf  «olet. 

L'orgeolet  est  Taffection  décrite  dans  l'article  précédent,  sous  la  dénomi- 
nation iV inflammation  des  follicules  ciliaires.  L'anatomie  de  l'appareil  glan- 
dulaire dos  paupières  n'ayant  été  bien  connue  que  de  notre  époque,  on 
comprendra  que ,  dans  l'impossibilité  de  préciser  le  siège  de  certaines 
aiTections  de  ces  voiles,  on  se  soit  contenté  de  leur  donner  un  nom  qui  en 
rappelle  la  ressemblance  avec  les  objets  usuels.  C'est  précisément  ce  qui 
est  arrivé  pour  les  tumeurs  qui  résultent  d'une  inflammation  des  follicules 
(les  cils.  Ignorant  la  nature  de  cette  maladie,  on  l'a  appelée  orgeolet,  crithe^ 
grain  d'orge^  hordeolum,  parce  qu'elle  ressemble  à  un  grain  d'orge.  L'Aor- 
deolum^  dit  Ambroise  Paré  \  est  un  tubercule  ou  éminence  des  paupières 
qui  ressemble  à  un  grain  d'orge  ;  la  substance  de  cette  tumeur  est  renfermée 
(lans  une  tunique.  Même  appréciation  de  la  part  de  Dionis  ',  Saint-Yves  ^ 
Guérin  ^.  On  trouve  dans  B.  Bell  '  une  opinion  plus  précise  sur  la  nature 
(lu  mal  ;  mais  en  même  temps  une  erreur  flagrante  sur  le  siège  :  l'orgeolet 
est  une  petite  tumeur  enkystée  et  inflammatoire,  survenant  dans  l'angle 
interne  de  l'œil,  communément  sur  la  paupière  inférieure,  près  du  point  la- 
crymal; quand  la  tumeur  suppure,  il  en  sort  un  peu  de  matière  purulente 
(épaisse.  Le  pus  se  forme  entre  le  tarse  et  la  membrane  interne  de  la  paupière, 

Scarpa  •  est  le  premier  qui  ait  professé  que  l'orgeolet  est  un  petit  furoncle 
se  développant  sur  le  bord  libre  de  la  paupière.  L'inflammation  furoncu- 
leuse,  dit-Û,  se  limite  très-promptement  et  forme  une  tumeur  circonscrite, 
dure,  douloureuse,  saillante,  qui  contient,  au  lieu  d'une  lymphe  coagulable, 
un  bourbillon  celluleux.  Cette  opinion  a  généralement  prévalu  depuis;  elle 
est  professée  par  Demours  ',  Carron  du  ViUards  ■  ;  ce  dernier  considère 
l'orgeolet  comme  une  maladie  qui  a  son  point  de  départ  dans  le  tissu  cellu- 
laire renfermé  dans  les  cloisons  flbro-celluleuses  de  la  face  postérieure  du 
derme.  Pour  Rognetta  •,  l'orgeolet  est  un  véritable  anthrax  ou  furoncle^  se 
terminant  presque  toujours  par  la  mortiflcation  du  tissu  cellulaire  expulsé 
sous  forme  de  bourbillon.  Telle  était  aussi  l'appréciation  de  Boyer  *^  ;  mais 
dans  un  article  supplémentaire,  Ph.  Boyer  "  avait  émis  cette  opinion,  que  la 
maladie  a  son  point  de  déi)art  dans  les  follicules  de  Méîbomius.  Pareil  ju- 
gement a  été  porté  par  Stœber  ",  qui  pense  néanmoins  que,  dans  quelques 
ras,  c'est  un  furoncle  dévelopjîé  dans  le  tissu  cellulaire  du  bord  des  pau- 
pières ;  opinion  mixte  empruntée  à  Weller  *»,  qui  cependant  ne  i)arle  nulle 

t  (Emvm,  il*  édit.  Lyon,  1652.  —  <  Cours  d'opérations, p.  ^t36;  4«  èdit.  Paris,  1740. 
—  >  MaJadiet  des  ymx,  p.  62.  Amsterdam  et  Leipsick,  1767.  —  ^  Maladies  dês  ynix,  p.  79. 
Lyon.  1740.  —  *  Cours  complet  d«  chirurgie,  t.  III,  p.  146;  traduit  de  Tanglais  par  Bot- 
qailloa  tar  la  4«  et  demiëre  édiUon.  Paris,  1796.  —  <  Loc,  cit.,  1. 1,  p.  69.  —  "^  Loc,  cU,, 
1. 1,  p.  117.  -  •  Loc,  cit.,  t.  I,  p.  273.  —  •  Loc,  cit.,  p.  697.  -  «•  Maladks  chirurgie 
cales,  t.  IT,  p.  436.  —  «»  /«d..  p.  452.  —  "  Loc.  cit.,  p.  91.  —  "  Loc,  ci/.,  1. 1,  p.  92. 
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part  du  bourbillon,  et  ne  compare  pas  non  plus  Torgeolet  au  furoncle. 

De  nos  jours,  mêmes  incertitudes  sur  le  siège  prc^cis  du  mal.  Pour  D<- 
nonvilliers  et  Gosselin  ^  Torgeolet  est  un  furoncle;  lorsqu'il  proéminosur 
la  peau,  il  est  moins  douloureux  que  s'il  fait  saillie  sur  le  bord  libre  ou  sur 
la  muqueuse.  Il  est  évident,  d'après  celte  citation,  que  les  auteurs  tmt  cim- 
fondu  l'inflammation  des  follicules  ciliaires  avec  celle  des  follicules  de  Mn- 
bomius.  Ce  qui  confirme  cette  confusion,  c'est  qu'ils  ajoutent  :  «  Au  4*,  V 
ou  6*  jour,  le  petit  abcès  s'ouvre  et  laisse  échapper  du  pus,  an  peu  de  niig 
et  un  flocon  de  matière  plastique  ou  bourbillon.  Cette  ouverture  s'établit  ha- 
bituellement au  niveau  du  bord  libre  ou  de  la  surface  cutanée.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels,  nous  l'avons  vue  se  former  sur  la  face  conjonetivmk  de  U 
paupière,  n  D'après  Desmarres  ',  l'orgeolet  est  une  petite  tumeur  furoneu- 
laire  du  bord  libre  de  la  paupière,  paraissant  se  développer,  temtôi  dan$  m 
follicule,  tantôt  dans  les  glandes  de  Métbomius ,  et  envahissant  quelquefois 
les  flocons  du  tissu  celluhdre  contenus  dans  les  mailles  du  derme.  L'appn^ 
ciation  de  Deval  '  est  toute  différente  :  l'orgeolet  est  un  petit  furonêk  dn 
bord  libre  de  la  paupière,  ayant  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  qui  enve- 
loppe les  bulbes  et  les  glandes  ciliaires.  Mackenzie  ^  se  contente  d'énoncer  ce 
fait,  que  l'orgeolet  est  un  petit  furoncle  faisant  saillie  au  bord  libre  de  h 
paupière. 

Il  faut  d'abord  éliminer  des  opinions  précédentes,  celle  qui  localise  l'or- 
geolet dans  un  des  follicules  de  Méïbomius,  attendu  que  l'inflammation  de 
ces  organes  a  des  caractères  particuliers  que  nous  avons  précédemment 
décrits  (page  345).  Il  faut  aussi  se  rappeler  que  la  peau  du  bord  libre  deit 
paupière  n'offre  pas  la  structure  des  autres  portions  du  tégument  où  l'on 
observe  Je  véritable  furoncle.  En  effet,  dans  les  points  du  corps  où  se  déve* 
loppe  ce  dernier,  le  derme  est  percé  par  des  aréoles  dans  lesquelles  se  trou- 
vent de  petits  pelotons  de  tissu  cellulaire  graisseux.  Rien  de  semblable  au 
niveau  du  bord  libre  de  la  paupière,  où  la  peau  est  intimement  unie  au 
cartilage  tarse,  où  il  y  a  en  quelque  sorte  fusion  de  ces  organes,  sans  inter- 
position du  tissu  cellulaire.  CSe  dernier  manquant,  il  ne  saurait  s'y  former 
un  véritable  furoncle.  Il  convient  donc  de  chercher  le  point  de  départ  de  la 
phlegmasie  dans  un  autre  organe,  c'est-à-dire  dans  le  follicule  ciiiairr. 
Cette  opinion  est  celle  de  Zeis  *,  à  laquelle  nous  adhérons  :  c'est  dems  k 
capsule  des  cils  et  dans  les  glandes  de  la  racine  des  ciis^  que  l'orgeolet  a  son 
point  de  départ.  C'est  également  le  sentiment  de  Wharthon  Jones*.  Il  n'ftl 
pas  douteux,  dit  l'ophthalmologue  anglais,  que  les  racines  des  cils  ne  soient 
comprises  dans  l'orgeolet,  parce  que  les  cils  de  la  partie  malade  tombent  ; 
et  lorsqu'on  les  arrache,  on  voit  la  matière  s'écouler  par  Toriflce. 

>  Compindium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  t36.  —  *  Lac,  cit.,  t  I,  p.  574.—  'loc.  ctf  .y  p  837. 
-*  ^  Loc.  cit.,  i  J,  p.  SCO.  —  •  Ammon't  ZeUschrift  fUr  dk  Opkthatmohgie,  irol.  V^ 
p.  3S0.  Heldelberg,  1886.  ~  •  Traité  promue  des  mahdiei  des  ffntx^  p.  010;  Intl.  dt 
raagUU  sur  U  3t  édiUos^  ifee  ad.  et  notes,  par  Fooeher.  Paris,  1862. 


BliPBARITE  CIUAIBE.  3S1 

ARTICLE  VIU. 

On  gréloD. 

C'est  encore  là  une  vieille  dénomination  empruntée  à  la  prétendue  res- 
semblance d'un  genre  de  tumeur  des  paupières  avec  un  grain  de  grêle. 
Pour  A.  Paré,  chalazion  et  gresle  sont  synonymes;  il  en  est  de  même  de 
Dionis.  Malheureusement,  comme  nous  le  verrons  ultérieurement  (voir 
Ky$ie$  des  paupières)^  ni  Tun  ni  l'autre  de  ces  deux  chirurgiens  n'a  défini 
ce  qu  il  entend  par  dialazion.  Saint-Yves  n'a  pas  été  plus  explicite  à  l'égard 
des  grêles,  Guérin  fait  consister  la  différence  entre  la  grêle  et  Yorgeolety  en 
et*  que  la  première  forme  une  tumeur  transparente  et  dure.  La  description 
donnée  par  Wenzel  \  de  la  grêle  de^  paupières,  dénote  que  cet  oculiste 
considérait  ce  genre  de  tumeur  comme  un  kyste,  sans  rien  préciser  relati- 
vement au  siège  de  l'affection.  D'après  Weller  *,  le  grêlon  est  un  orgeolet 
endurci^  non  suppuré  ;  la  substance  dont  il  est  formé  est  du  pus  endurci, 
ou  une  niasse  ressemblant  au  cartilage  ;  la  dénomination  de  grêlon  est 
bvnonyme  de  ckalaxion,  grando^  lapis  palpeà^rarum,  lithiasis,  tophus^  po' 
mis.  Deval  '  adopte  l'opinion  de  l'ophthalmologuc  allemand  sur  la  nature 
du  grêlon  :  c'est  une  tumeur  du  bord  palpébral,  irrégulièrement  arrondie, 
(le  la  grosseur  d'un  grain  d'orge  à  celle  d'un  petit  pois,  le  plus  souvent 
sans  changement  de  couleur  de  la  peau. 

Concluons  des  citations  précédentes  que,  sous  le  nom  de  grêlon^  on  a 
compris  des  tumeurs  de  diverse  nature  ;  que  toutes  ces  tumeurs  ont  pour 
caractère  commun  d'être  placées  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  ;  d'avoir 
une  ressemblance  grossière  avec  un  grain  de  grêle;  et  qu'elles  sont  consti- 
tuées, soit  par  une  phlegmasie  chronique  d'un  follicule  ciliaire,  soit  par  un 
petit  kyste  développé  à  l'extrémité  d'un  des  follicules  de  Méïhomius. 

ARTICLE  IX. 

Blépharite  ciliaire. 

Peu  de  maladies  ont  reçu  autant  de  dénominations  diverses  que  celle 
qui  fait  l'objet  de  la  description  suivante.  On  l'a  appelée  :  inflammation 
gtttnduh'ciliuire  des  paupières,  blépharite  scrofuleuse^  blépharite  glanduleuse^ 
j/sorophthalmie,  teigne,  gale,  gratelle  des  paupières,  ophthalmie  du  tarsCy 
xéropAthabnie,  lippitudo  arida  ou  lippitude,  ophthalmie  sèche,  sycosis,  tylosis, 
madarosis.  Elle  consiste  eu  une  inflammation  chronique  des  bulbes  et  des 
gLuides  ciliaires,  inflammation  à  laquelle  prend  part  la  peau  du  bord  de  la 
paupière,  et  qui  reste  quelquefois  circonscrite  à  cette  portion  du  tégument. 

La  définition  précédente  exclut  à  peu  près  complètement  les  glandes  de 
Méîbomius  du  processus  morbide  qui  constitue  la  blépharite  ciliaire.  Telle 

»  ManuH  d$  rocuUiU,  1. 1,  p.  341.  Pirii,  1808.  —  «  Traité  théorique  a  fratkpm  âês 
matadies  des  f/fiur,  1. 1,  p.  112.  —  •  Loc.  ciL,  p.  587. 
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n'est  pas  cependant  ropinion  de  tous  les  auteurs.  Mackenzie*  localise  cette 
affection  dans  les  follicules  de  Méïbomius,  les  ouvertures  de  ces  follicules  le 
long  du  bord  libre  des  paupières,  la  portion  voisine  de  la  conjonctive,  les 
glandes  de  la  racine  des  cils  et  la  peau  environnante,  enfln  le  cartilage  tarse 
lui-môme.  Il  y  a  là  une  confusion  regrettable.  La  blépharite  cUiaire  propre- 
ment dite  reste  circonscrite  dans  les  follicules  ciliaires  et  la  peau  du  bord  libre 
de  la  paupière  ;  lorsque  les  follicules  méïbomiens,  et  à  plus  forte  raison  le 
cartilage  tarse,  se  prennent,  il  existe  des  complications.  C'est  une  véritable 
erreur  au  contraire,  d'admettre,  avec  Laugier',  que  cette  maladie  est  une 
inflammation  des  follicules  de  Méïbomius.  J'ai  vérifié  maintes  fois  l'état  de 
ces  follicules  dans  la  blépharite  ciliaire,  et  je  les  ai  presque  toujours  trou- 
vés indemnes  de  toute  altération.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  j'ai  con- 
staté une  légère  hypersécrétion  du  fluide  qu'ils  fournissent  à  l'état  uormal. 

Il  importe  d'examiner  une  autre  opinion  relative  au  rôle  de  ces  fol- 
licule^ dans  certaines  phlegmasies  palpébrales.  Yelpeau'  admet  trois 
espèces  de  blépbarites,  la  muqueuse,  la  glanduleuse  et  la  ciliaire,  suivant 
que  la  phlegmasie  atteint  la  conjonctive,  les  follicules  méïbomiens  ou  les 
follicules  des  cils.  Il  divise  la  blépharite  glanduleuse  en  deux  variétés  :  la 
blépharite  glanduleuse  simple  et  la  blépharite  diphthéritique.  Lia  première 
est  caractérisée  par  une  rougeur  de  la  conjonctive  d'autant  plus  marquée 
qu'on  se  rapproche  des  cils;  il  existe  un  ruban  transversal,  plus  large  au 
milieu  qu'aux  extrémités,  moulé  sur  la  forme  du  cartilage  tarse,  de  la 
forme  d'une  demi-lune  très-allongée,  à  bord  convexe  tourné  en  arrière,  à 
bord  droit  tourné  en  avant.  On  aperçoit  des  vaisseaux  légèrement  tortueux, 
à  peu  près  parallèles,  fins,  nombreux,  rapprochés,  rarement  anastomosés, 
se  perdant  insensiblement  dans  la  conjonctive  du  côté  de  la  rainure  oculo- 
palpébrale;  le  tissu  qui  les  renferme  n'a  aucune  mobilité  sur  les  autres 
couches  de  la  paupière.  Le  tout  semble  constitué  par  une  plaque  homogène, 
légèrement  épaissie-  dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  en  avant.  J>< 
malades  accusent  une  sensation  de  sable  ou  de  poussière^  une  démangeaison 
qui  les  porte  à  se  frotter  les  yeux.  Une  sécrétion  visqueuse  s'épanche  en  avant 
du  côté  de  la  racine  des  cils,  et  s'y  concrète  sous  forme  de  croûtes  jaunâtres  très- 
adhérentes,  d'où  il  résulte  que  les  paupières  sont  collées  le  matin  au  rémi 
Cette  description,  irréprochable  au  point  de  vue  de  l'exactitude,  se  rap- 
porte mot  pour  mot  à  Vhyperhémie  de  la  conjonctive,  avec  tendance  à  la 
formation  de  granulations,  qu'on  observe  souvent  chez  les  sujets  affectés  d»' 
blépharite  ciliaire.  Elle  n'indique  nullement  une  maladie  siégeant  dans  les 
follicules  de  Méïbomius. 

On  n'est  pas  plus  en  droit  de  considérer,  comme  une  phlegmasie  de  «'S 
follicules,  la  variété  de  blépharite  que  Velpeau  a  nommée  diphthéritique. 
Elle  est  caractérisée,  d'après  ce  chirurgien,  par  un  liséré,  blanc  ou  gris  et 
pointillé,  sur  la  crête  postérieure  ou  glanduleuse  du  bord  libre  de  la  paupière. 
Ce  liséré,  continu  ou  frangé,  est  très-adhérent  chez  quelques  sujets,  facile 

*  Loc.  cit.,  l.  I,  p.  194.  —  *  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  l.  V,  p.  397.  Paris,  1853. 
—  '  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXII,  p.  113  et  114.  Paris,  1840. 
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i  détacher  chez  d'autres  ;  il  ressemble  à  une  concrétion  plastique,  mem- 
branirorme,  dépolie  ;  il  est  appliqué  sur  les  orifices  des  follicules  méîbo- 
miens,  et  formé  de  petites  paillettes  d'un  blanc  argentin.  Le  reste  du  bord 
libre  de  la  paupière  est  d'un  rouge  très-vif;  les  follicules  de  Méïbomius 
scmt  boursouflés.  L'état  croûteux  des  cils  et  la  sécrétion  visqueuse  des 
paupières  sont  moins  marqués  que  dans  la  variété  précédente. 

Rien  ne  ressemble  moins  à  une  fausse  membrane  diphthéritique  que  cette 
concrétion  membraniforme,  dépolie,  formée  de  petites  paillettes  d'un  blanc 
argentin.  Il  est  probable  que  ces  pellicules  résultent  de  la  solidification  du 
produit  de  sécrétion  de  la  conjonctive,  et  nullement  des  follicules  de 
Méïbomius.  La  blépharite  diphthéritique  n'est  donc  aussi  qu'une  variété 
d'hyperhémie  conjonctivale. 

Cmhms.  La  blépharite  ciliaire  est  plus  fréquente  dans  l'enfance  et  la  jeu- 
nesse qu'aux  autres  périodes  de  l'existence.  Les  femmes  en  SQnt  plus  sou- 
vent atteintes  que  les  hommes.  Elle  débute  quelquefois  après  les  fièvres 
émptives,  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine.  Le  tempérament  lympha- 
tique y  prédispose.  Rien  ne  prouve  que  l'usage  habituel  de  vin  ou  de 
liqueurs  spiritueuses,  que  des  irritations  gastriques  de  toutes  sortes,  en 
sont  le  point  de  départ.  La  fatigue  des  yeux,  en  congestionnant  les  pau- 
jnères,  joue  un  certain  rôle  dans  le  développement  de  la  maladie.  Il  en  est 
de  même  de  l'impression  d'un  air  froijl,  impur,  chargé  de  fluides  ammo- 
niacaux. 

Sjmpîémcm.  Ils  varient  d'après  le  siège  du  mal,  c'est-à-dire  d'après 
l'espèce  de  tissu  atteint.  Le  tégument  du  bord  libre  est-il  seul  affecté  ?  il 
existe  un  léger  liséré  rose  jaunâtre,  pointillé,  entre  la  racine  des  cils, 
particulièrement  du  côté  cutané  de  la  paupière.  Ce  liséré  est  couvert  de 
petites  écailles  furfuracées.  Les  sujets  se  plaignent  d'une  sensation  de 
prurit,  de  démangeaison,  de  sécheresse.  Cette  espèce  a  été  désignée  par 
Telpeau  sous  le  nom  de  blépharite  furfuracée;  on  peut  aussi  l'appeler 
fêorophthalmie. 

A  une  période  plus  avancée,  on  trouve  sur  le  bord  libre  des  paupières 
des  croûtes  d'un  jaune  verdàtre,  parfois  superposées  les  unes  aux  autres, 
en  nombre  variable ,  toujours  traversées  par  un  ou  plusieurs  cils  qu'elles 
agglutinent  ensemble.  Lorsqu'on  enlève  ces  croûtes  avec  précaution,  au 
moyen  d'une  pince,  et  qu'on  essuie  avec  une  petite  éponge  fine  la  place 
même  qu'elles  occupaient  sur  la  lèvre  cutanée  du  bord  libre  de  la  pau- 
pière, on  remarque  au-dessous  d'elles  une  petite  surface  excoriée,  parfois 
légèrement  saignante.  Quand  les  croûtes  sont  épaisses  et  dures,  on  em- 
porte quelquefois  avec  elles  les  cils  qui  les  traversent. 

Sur  d'autres  points  du  bord  libre,  il  existe,  à  la  base  des  cils,  une  sub- 
stance de  consistance  visqueuse*,  et  au-dessous  de  cette  matière,  des  sur- 
faees  d'un  rouge  un  peu  moins  vif  qu'au  niveau  des  croûtes.  Alors  les  ma- 
lades accusent  une  sensation  de  brûlure  et  de  cuisson  et  moins  de  prurit. 
Les  paupières  sont  collées  le  matin  au  réveil,  et  pour  les  écarter,  le  patient 
est  obligé  d'humecter  les  croûtes,  sans  quoi  il  est  exposé  à  arracher  les 
cils.  Cette  variété  est  désignée  sous  le  nom  de  blépharite  exulcéreuse. 
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Dans  d'antres  eas^  il  se  forme,  au  début,  do  petites  pustules,  jIwê  m 
moins  nombreuses,  du  volume  d^m  grain  de  millet  ou  d'une  tète  d*éfi&- 
gle,  plus  ou  moins  dures,  un  peu  rouges.  Le  sommet  présente  bientAt  un 
point  blanc  ou  jaunAtre.  Une  matière  gluante  ou  purulente,  fournie  par  ks 
pustules,  se  concrète  et  fonne  des  croûtes  qui  se  collent  sur  place,  entoo- 
rent  les  cils  et  contractent  avec  eux  des  adhérences.  Détnche-l-on  le»  croûtes? 
on  trouvp  de  petits  points  ulcéreux,  d'un  rouge  violacé  ou  jaunAtre,  diffi^ 
rant  des  ulcérations  que  ncuis  avons  mentionnées  préci'^emment,  parce 
«piVlles  sont  plus  profondes,  moins  larges,  mieux  circonscrites  et  en  gé- 
néral arrondies.  Dans  cette  troisième  forme,  que  l'on  peut  appeler  blépha- 
rite  foilicuieuse^  les  follicules  ciliaires  sont  enflammés  à  une  profondeur  plus 
considérable. 

Au  début,  la  face  interne  des  paupières  est  légèrement  rouge;  les  \-ais- 
seaux  injectés  se  dirigent  vers  le  bord  palpébral.  Plus  tard,  l'hyperhémie 
atteint  la  conjonctive  scléroticale,  la  peau  de  la  joue  est  irritée  et  excoriée 
par  les  muc(»sités  et  b's  larmes  qui  s'écoulent  sur  cette  partie.  Les  malades 
accusent  une  sensation  de  pnirit,  de  cuisson,  d'élancements  dans  les  tissus 
phlogosés.  Quelquefois  il  existe  une  ulcération  au  niveau  de  la  oommiasore 
externe  des  paupières. 

Marrlie.  TeradnaiMBs.  La  première  forme  de  blépharite,  la  furfurûeée^ 
donne  rarement  lieu  A  des  conséquences  fAchouses  ;  il  n'en  est  pas  de  même 
des  deux  autres.  Si  on  almndonno  l'affection  à  elle-même,  les  ulcération:; 
du  bord  palpébnd  se  multiplient  et  deviennent  plus  profondes.  Elles  atta- 
quent tAt  ou  lard  les  bulbes  des  cils.  Ceux-ci  tombent  spontanément  ou 
avec  les  croûtes  qu'on  enlève:  quand  ils  repoussent,  ils  sont  plus  minces, 
plus  pAles;si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  marche,  les  bulbes  ciliaires 
sont  détruits,  et  le  Ikinl  palp<'bral  correspondant  reste  définitivement  privé 
de  cils.  Tantôt  quelque,s-ims  de  ces  appendices  manquent,  d'autres  fois 
toute  la  rangt't»  est  tomber.  Dans  quelques  cas,  les  cils  de  nouvelb'  forma* 
lion  repouss^'Ut  d:ms  une  inauvnisi'  diriM^tion,  notamment  en  de4lans,et  sont 
une  cause  i>ormanente  d'irrit.ilion  |Kiur  Y\v\\. 

La  phlegmasi^,  dont  le  bon!  pnlpéhral  est  le  siég»*,  ne  reste  pas  toujours 
circonscrite  dans  ce  point  :  elle  se  prf»ivige  le  plus  souvent  A  la  conjonctive, 
d'où  une  injection  plus  ou  moins  pnmoncé*'  de  cette  membrane,  un  i^m- 
lement  muqueux  pinson  moins  nitondanf  :  elle  se  transmet  aussi  au  carti- 
lage tirse,  ce  qui  a  pour  n^ult^it  dt*  le  n»idir,  de  le  nToquiller.  de  tour- 
ner le  bord  libre  de  ce  corps  un  peu  en  dedans,  d'oîi  la  formation  d'un 
enfrojnan.  Iji  peau  des  paupières  ne  reste  pas  étrangère  au  pn<essus  mor- 
bidi»  ;  elle  s'entlamine  légèn-ment .  se  recouvre  (larfois  d'une  légère  desqua- 
mation furfurarée  :  ceci  est  surtout  applicable  A  la  paupière  inférieure.  Eti 
tous  cas,  l'effet  de  cette  phlogmasie  est  de  produire  une  rétraction  du  t**- 
gument  :  ceiui-ci  entraîne  le  Nird  libit»  df  la  paupière  qui  se  n^nverse  un 
peu  t*n  dehors ,  d'où  la  form  ilii>n  d'un  léger  erfntpîam.  La  muqueusf* 
elle-même  étant  généralement  alors  inj^-ciée  et  boursouflée,  il  en  résulte 
ipie  rorifice  ]Kilpéhral  est  encadré  dans  un  Nmrrelet  rongeAtre,  ce  qui  donne 
A  r«eil  un  cachet  paHicuIier  rappelé  par  celte  expression  vulfraire  ttnnl 
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étancÂoù.  D'autres  foi»,  les  ulcérations  du  bord  palpébral,  les  bouffées  in^ 
flammatoires  dout  il  a  été  le  siège,  en  produisent  Tépaississement,  Tindu- 
ration  et  la  déformation.  Il  en  résulte  la  production  d'un  bourrelet  épais, 
dur,  noueux,  tantôt  couvert  de  plaques  rouges  et  d'excoriations  garnies  de 
croûtes,  tant&t  calleux,  blanc,  insensible,  appelé  tyloêis. 

Arrivée  à  cette  période,  la  blépharite  cilialre  entraîne  le  plus  souvent 
des  troubles  sérieux  du  côté  de  Tœil.  Celui-ci  ne  taixle  pas  à  s'enflammer  : 
de  là  des  kératites  graves  et  parfois  très -persistantes,  d'autant  plus  difficiles 
à  guérir  qu'elles  sont  entretenues  le  plus  souvent  par  des  rugosités  de  la 
face  interne  de  la  paupière  supérieure,  ayant  succédé  à  des  granulations 
conjoDctivales  qui  se  montrent  si  souvent  cboz  les  sujets  atteints  de  blé- 
pharite ciliaire. 

On  rencontre  souvent  d'autres  lésions  des  organes  avoisinants,  considé- 
rées à  tort,  par  quelques  auteurs,  comme  Msant  partie  intégrante  de  la 
maladie  :  de  là  une  confusion  dans  les  descriptions,  les  symptômes  appar- 
tenant aux  complications  ayant  été  rapportés  à  l'afTection  primitive.  Rien 
de  plus  fréquent  que  l'existence  d'une  hypcrhémie  conjonctivale ,  avec 
tendance  à  la  formation  de  granulations.  D'autres  fois,  la  phlegmasie  se 
propage  aux  follicules  mélbomiens  qui  sécrètent  un  liquide  puriforme; 
l'orifice  de  ces  glandes  peut  s'ulcérer,  et  par  suite  s'oblitérer.  La  mu- 
queuse du  sac  lacrymal  s'enflamme  aussi,  et  sécrète  un  liquide  muquenx 
ou  puriforme,  parfois  môme  du  pus.  Cette  coïncidence  entre  la  blépharite 
ciliaire,  l'hyperhémie  conjonctivale  et  le  catharre  du  sac,  a  donné  lieu  à  la 
théorie  de  Scarpa  sur  le  flux  palpébral  puriforme  que  nous  avons  examinée 
précédemment.  (Voir  p.  259.) 

Fi«B««ae.  Il  est  bénin  pour  la  forme  fur furacée,  plus  grave  quand  il  se 
produit  des  ulcérations.  Le  moindre  inconvénient  qui  puisse  résulter,  lors- 
que l'affection  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  marche^  est  la  perte  des  cils,  ce  qui  a 
pour  conséquence  d'enlever  au  globe  une  partie  des  organes  protecteurs,  et 
dVxposer  le  malade  à  une  irritation  permanente  de  la  conjonctive.  Quel- 
quefois la  maladie  reste  au  même  degré  pendant  longtemps,  d'autres  fois  elle 
a  une  marche  progressive,  La  durée  en  est  toujours  longue. 

Tr»iicaieBi.  Il  (îst  général  et  local.  Les  sujets  lymphatiques,  strumeux, 
sont  soumis  à  une  médication  reconstituante  :  Thuile  de  foie  de  morue,  le 
vin  de  quinquina,  le  sirop  antiscorbutiqne,  les  préparations  ferrugineuses, 
une  alimentation  analeptique.  Une  précaution  importante  à  prendre,  dans 
tous  les  cas,  est  de  ne  pas  laisser  séjourner  les  croAtes  sur  la  rangée  ciliaire, 
Ces  croûtes  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers,  et  irritent  les  tissus  malades  ; 
plies  masquent  les  parties  phlogosét s,  et  s'opposent  à  ce  que  les  topiques  de 
diverses  sortes,  appliqués  sur  le  bord  des  paupières,  agissent  convena- 
blement. Le  matin,  au  réveil,  elles  agglutinent  les  cils  des  deux  "pau- 
pières,  et  si  on  ouvre  celles-ci  sans  les  avoir  au  préalable  ramollies,  on 
s'oxpose  à  arracher  les  cils.  Il  faut  les  humecter  avec  de  l'eau  tiède,  ou 
mieux  encore  plonger,  pendant  quelques  minutes,  les  paupières  malades 
dans  un  petit  bain  d'eau  tiède,  en  se  servant  de  ces  vases  que  l'on  désigne 
\-ulgairement  ions  le  nom  û^ceillère.  On  arrive  aussi  à  ramollir  les  crotktes 
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et  à  les  détacher,  en  faisant,  au  préalable,  Tappllcation  sur  les  paupièmde 
cataplasmes  bien  humides  de  farine  de  graine  de  lin,  de  riz  bien  mit 
dans  Teau,  ou  de  simples  compresses  trempées  dans  une  décoction  de  ra- 
cine de  guimauve.  S'il  existe  des  symptômes  inflammatoires  intenses,  on 
peut  commencer  le  traitement  par  une  application  de  sangsues  derrière  In 
oreilles,  quelques  révulsifs  sur  le  canal  intestinal. 

C'est  surtout  la  médication  locale,  c'est-à-dii'e  les  topiques  appliqués  sur 
le  siège  du  mal,  qui  agissent  favorablement.  Les  pommades  au  précipité 
rouge  ont,  de  tout  temps,  été  vantées  pour  arriver  à  ce  résultai  ;  elles  soot 
employées  le  soir,  au  moment  du  coucher.  On  commence  par  ramollir  les 
croûtes,  soit  avec  de  Teau  tiède,  soit  au  moyen  d'un  cataplasme  émoUient. 
On  étend  ensuite  la  pommade  le  long  du  bord  palpébral,  avec  la  pulpe  de 
l'index  que  l'on  promène  d'une  des  extrémités  de  la  paupière  à  l'autre,  en 
ayant  soin  que  le  médicament  pénètre  profondément  jusque  dans  lïnler- 
valle  de  la  base  des  cils.  Faute  de  prendre  cette  dernière  précaution,  U 
pommade  n'agit  pas  sur  les  tissus  affectés.  Dans  la  journée,  il  est  préférable 
d'appliquer  des  topiques  adoucissants,  tels  que  l'axonge,  la  glycérine,  sur 
le  bord  libre  enflammé  et  sur  toute  la  surface  cutanée  des  paupières,  pour 
combattre  la  rougeur  morbide.  On  se  sert  aussi  avantageusement  de  fomen- 
tations, une  ou  deux  fois  par  jour,  sur  le  bord  des  paupières,  avec  une  so- 
lution de  sublimé  (12  à  25  milligrammes  de  ce  sel  pour  30  grammes  d  rau 
distillée). 

Les  pommades  au  précipité  rouge^  simples  ou  additionnées  de  quelque 
autre  agent,  sont  connues  sous  les  noms  de  pommades  de  Lyon^  de  Desauit, 
du  Régent^  de  Cunier,  de  Deval,  d'Arlt,  etc. 

La  pommade  de  Lyon  se  compose  d'onguent  rosat,  16  grammes  ;  précipité 
rouge,  1  gramme.  Celle  de  Desault  est  formée  d'oxyde  rouge  de  mercure, 
de  tuthie  préparée,  d'alun  calciné  et  d'acétate  de  plomb,  4  grammes  de 
chaque  ;  de  deuto-chlorure  de  mercure,  30  centigrammes  ;  et  de  graisse  à 
la  rose,  60  grammes.  Celle  du  liégent  se  formule  ainsi  :  oxyde  rouge  de 
mercure  et  acétate  de  plomb  cristallisé,  10  grammes  de  chaque  ;  camphre, 
1  gramme  ;  beurre  frais  lavé  à  l'eau  de  rose,  150  grammes.  Celle  de  Cimier 
se  compose  d'axonge  et  d'huile  d'olives,  6  grammes  de  chaque  ;  oxvde 
rouge  de  mercure,  10  à  40  centigrammesi.  Deval  a  proposé  les  deux  prépa- 
rations suivantes  :  i*  K  axonge,  4  grammes;  précipité  rouge,  15  centi- 
grammes; camphre,  5  centigrammes;  2**  R  axonge,  4  grammes;  précipité 
rouge,  50  centigrammes  ;  oxyde  de  zinc,  10  centigrammes  ;  camphn» , 
10  centigrammes  ;  huile  de  rose,  1  à  2  gouttes.  Arlt  associe  le  préci- 
pité blanc  au  précipité  rouge,  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  de  chacune 
de  ces  substances  pour  4  grammes  d'axonge. 

On  emploie  aussi  les  pommades  au  précipité  blanc.  Celle  de  Janin  ^  se 
compose  de  précipité  blanc,  4  grammes  ;  tuthie  préparée  et  bol  d'Arménie 
pulvérisé,  8  grammes  de  chaque;  axonge,  15  grammes. 

Il  n'est  pas  indifférent  d'appliquer  l'une  ou  l'autre  de  ces  préparations. 

«  Mémohrm  H  ébservaUotu  amatomiqmt  sur  rmU,  p.  456.  Lyon  et  Ptrit,  1779. 
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Lorsque  les  malades  accusent  des  démangeaisons  fortes,  on  conunence  par 
les  pommades  au  camphre  et  au  blanc  de  zinc  ;  quand  la  démangeaison  est 
calmée,  on  les  remplace  parles  préparations  au  précipité  rouge.  Dans  les 
hlépbarites  ciliaires  à  un  degré  moyen,  je  me  suis  très-bien  trouvé  du  badi- 
geonnage  du  bord  libre  des  paupières  aveb  la  teinture  (fiode  additionnée 
de  parties  égales  d'eau  distillée. 

LfOrsque  la  maladie  est  plus  avancée,  qu'il  existe  des  ulcérations  des  fol- 
licules ciliaires,  le  traitement  précédent  est  parfois  insuffisant.  Il  faut  alors 
modifier  la  vitalité  des  tissus  atteints  par  une  médication  plus  énergique. 
On  applique  sur  le  bord  palpébral  une  pommade  très-concentrée  au  nitrate 
forgent,  ou  bien  encore  on  étend  sur  la  partie,  avec  un  pinceau  à  minia- 
ture, une  solution  de  parties  égaies  d'azotate  d'argent  et  d'eau  distillée^  en 
prenant  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  que  le  sel  lunaire  ne  pé- 
nètre pas  sur  la  conjonctive. 

Dans  les  blépharites  invétérées,  il  convient  parfois  d'arracher  les  cils 
avec  une  pince  épilatoire,  parce  que  ces  poils  jouent  le  rôle  de  corps 
étrangers.  Après  avoir  pratiqué  cette  avulsion,  on  cautérise  les  ulcérations 
avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  ou  plutôt  avec  la  pointe 
d'un  crayon  de  pierre  infernale.  Il  arrive  souvent,  qu'après  l'emploi  bien  en- 
tendu des  cathérétiques,  les  ulcérations  intercilîaires  se  cicatrisent;  que 
les  noj-aux  d'induration  disparaissent,  et  que  les  cils  repoussent  longs, 
touffus  et  dans  une  direction  normale.  L'application  ie  Y  huile  de  Code  feni 
aussi  rendre  service  dans  ces  cas. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  un  épaississement  avec  induration  du 
bord  de  la  paupière,  c'est-à-dire  par  tylosis,  qu'il  existe  des  ulcérations  et 
des  irrégularités  du  bord  palpébral,  on  cherche  d'abord  à  obtenir  la  ré- 
sorption de  la  lymphe  plastique  concrétée  dans  les  tissus  malades,  par 
r^iplication  de  cataplasmes  chauds  de  ciguë  et  de  saponaire,  avec  addition 
d'une  petite  quantité  de  camphre,  par  des  onctions  avec  de  Yonguent 
kj/drargyrique,  Rosas  préconise,  dans  ces  cas,  les  scarifications  de  la  région 
calleuse,  avec  l'extrémité  d'une  lancette  ou  d'un  bistouri,  tous  les  quatre 
oa  cinq  jours.  Pour  exécuter  cette  petite  opération,  on  tend,  au  préalable, 
h  paupière  sur  Tindex,  afin  d'éviter  la  blessure  du  globe. 

Il  reste  souvent,  dans  les  cas  de  ce  genre^  quelques  cils  incomplètement 
développés,  tournés  du  côté  de  l'œil  qu'ils  irritent.  On  les  recherche  avec 
soin  pour  les  arracher,  ce  qui  débarrasse  les  malades  d'une  cause  perma- 
nente de  kératite. 

Les  soins  à  donner  aux  sujets  atteints  de  blépharite  ciliaire  ne  se  bornent 
pas  toujours  à  l'organe  qui  semble  surtout  affecté.  Le  plus  souvent,  il  existe 
une  byperhémie  conjonctivale,  avec  ou  sans  granulations,  un  catarrhe  du 
sac  lacrymal^  une  kératite,  qui  fournissent  au  praticien  autant  d'indica- 
tions particulières.  L'ectropion  et  l'entropion,  l'alopécie  ciliaire  sont  des 
conséquences  éloignées  de  la  maladie,  qui  exigent  un  traitement  spécial.  U 
eosera  question  dans  les  articles  suivants. 
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ARTICLE  X. 

VnronoU  el  ABlliraz  d«i  pAupSèret. 

^  L^ANTURAx  est  Une  inflammation  circonscrite  du  tissu  cellulaire.  Il  diffère 
du  FURONCLE  par  l'étendue  des  parties  atteintes,  plus  considérable  dans  1>' 
premier  que  dans  le  second.  La  phlegmasie,  dans  les  deux  cas,  n'est  {hu 
gangreneuse  dans  le  principe.  Si  elle  est  suivie  d'une  mortiQcation  limiUf 
du  tissu  cellulaire,  éliminé,  à  une  certaine  période  du  mal,  sous  forme  de 
bourbillon,  c*est  que  ce  tissu  est  étranglé  et  cesse  de  vivre. 

!**  Le  FURONCLE  se  montre  sur  tous  les  points  des  paupières  ;  son  appari- 
tion coïncide  le  plus  souvent  avec  un  embarras  gastrique.  11  se  pi'ésent** 
sous  la  forme  d*une  tumeur  inflammatoire  dure,  tendue,  très-douloureu»*', 
qui  se  couvre  d'une  petite  escarre  grisâtre.  Au  bout  de  quelques  jours, 
celle-ci  se  détache,  entraînée  par  la  suppuration.  La  plaie  se  convertit  en 
membrane  de  bourgeons  charnus  et  se  cicetrise  promptement.  11  est  rtre 
que  la  maladie  se  termine  par  résolution.  On  peut  néanmoins  chercher  à 
obtenir  ce  résultat,  ou  tenter  de  faire  avorter  la  tumeur,  en  la  touchant  avec 
un  petit  fragment  de  potasse  caustique,  d'apr^s  le  conseil  donné  par  Garron 
du  Villards  père.  On  réussit  aussi  parfois,  en  pratiquant  au  début  des  fric- 
tions avec  Talcool  camphré  ou  Teau  sédative  de  HjispaiL 

Si  ces  moyens  échouent,  ou  si  Ton  a  été  appelé  trop  tard  pour  les  mettre 
en  usage,  on  recouvre  la  paupière  de  cataplasmes  émoUients  et  on  incisr 
de  bonne  heure  la  tumeur  avec  une  lancette.  Dès  que  les  syniptômw 
inflammatoires  sont  tombés,  on  fait  un  pansement  simple.  L'administratioD 
de  purgatifs  et  de  dépuratifs,  un  régime  peu  animalisé,  préviennent  Tappa- 
rition  de  nouveaux  furoncles,  soit  sur  la  région  primitivement  atteinte, 
soit  sur  d^autres  parties  du  corps. 

2*  L'anthrax,  que  Ton  appelle  bénin^  pr  opposition  au  charbon,  désigné 
sous  le  nom  A'anlhrax  malin,  atteint  de  préférence  les  individus  de  la 
classe  pauvre  qui  ne  nettoient  jamais  la  peau  des  paupières  et  babit^'nt  des 
lieux  insalubres  ;  les  vieillards,  chez  lesquels  de  la  matière  sébacée  s'accu- 
mule sur  les  paupières.  D'îjprès  Garron  *,  il  a  le  plus  souvent  son  point  «le 
départ  au  centre  d'un  follicule  pileux  ou  sébacé.  Il  est  caractérisé  pjir  une 
tumeur  d'un  rouge  foncé,  dure,  accompagnéed'unedouleurpongitiveetbnl- 
lante.  Au  centre  se  forme  nipidement  un  petit  point  noirâtre  entouré  d'un 
cercle  inflammatoire,  de  couleur  vineuse,  plus  ou  moins  étendu.  Si  oninôse 
la  partie  malade,  la  surface  de  la  section  paraît  lardacée  ;  en  pressant  légère- 
ment, on  fait  sortir  des  mailles  fibreuses,  qui  enveloppent  le  tissa  cellulaire 
mortifié»  une  matière  épaisse  qui  laisse,  après  son  issue  au  dehors,  de 
petites  cavités  semblables  aux  cellules  d'un  guêpier. 

Les  sangsues,  les  onctions  d'onguent  hydrargyrique,  les  cataplasmes 
émollients,  les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal,  n'arrêtent  pas  la  marche 

«  Loc,  cu„  1. 1,  p.  277. 
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de  l'anthrax.  Il  est  préférable  de  pratiquer  de  bonne  heure  une  incision 
transversale  ou  cruciale  sur  la  tumeur,  suivant  le  volume  de  cette  dernière. 
Pour  Tavoriser  Télimination  de  l'escarre,  on  panse  la  partie  avec  un  plu- 
masseau  de  charpie  et  d'onguent  digestif,  recouvert  d'un  cataplasme  émoi- 
lient.  Dès  que  la  plaie  est  transformée  en  membrane  granuleuse,  on  panse 
simplement. 

ARTICLE  XL 
Pottttlé  oMiligtt*  d«i  pAiiplèref. 

La  pustule  maligne  a  son  siège  de  prédilection  sur  les  parties  du  corps 
habituellement  à  découvert.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  qu'on  l'ait  obser- 
\ée^  un  grand  nombre  de  fois,  aux  paupières.  Ce  serait  dépasser  les  limites 
de  ce  traité  que  de  tracer  une  description  dogmatique  de  la  maladie;  on  la 
trouve  dans  tous  les  ouvrages  de  pathologie  externe. 

Lorsque  la  pustule  maligne  débute  par  les  paupières  ou  les  parties  voi- 
sines, on  voit  apparaître,  sur  ces  points,  de  nombreuses  vésicules  d'un  assez 
fort  volume.  Les  vésicules  laissent  suinter  un  ichor  jaunâtre,  melliforme^ 
se  concrétant  assez  facilement,  d'une  odeur  fade  et  nauséeuse.  Les  pau- 
pières sont  d'abohl  molles,  d'une  teinte  bleuâtre,  demi-transporente,  très- 
rarement  rosée;  livides  en  d'autres  points.  11  se  développe  de  largei 
escarres  irrégulières,  ardoisées.  Lîi  tuméfaction  des  voiles  peut  acquérir 
le  volume  de  la  moitié  d'un  œuf  de  poule,  et  môme  davantage.  Elle  est 
très-dure,  interrompue  à  son  milieu  par  une  fente,  que  les  plus  grands 
efforts  des  malades  ne  peuvent  agr<indir.  En  écartant  avec  force  les  pau- 
pières, on  reconnaît  qu'elles  se  touchent  par  une  surface  large  et  plate,  au 
fond  de  laquelle  l'œil  parait  quelquefois  ecchymose.  Les  escarres  n'occu- 
pent que  l'éivaisseur  des  téguments  ;  Bourgeois,  d'Étampcs  *,  ne  lésa  jamais 
vues  envahir  leé  cartilages  tarses,  et  encore  moins  l'œil.  Ce  praticien  a 
observé  une  forme  spéciale  de  la  maladie,  qu'il  appelle  œdème  malin  oh 
charbonneux  des  pau/nères.  Elle  est  caractérisée  par  un  gonflement  pâle 
d^abord,  mou,  bleuâtre,  demi-transparent  et  rarement  rosé  des  paupières, 
n  n'y  a  pas  de  douleur  locale;  les  malados  accusent  une  légère  démangeai- 
son. Au  l)out  de  deux  ou  trois  joure  apparaissent  d'abord  des  vésicules, 
puis  des  escarres;  plus  tard,  tout  l'appareil  symptomatique,  tant  interne 
qu'externe,  de  la  pustule  charbonneuse  la  plus  fronche.  Cette  forme  est 
d'autant  plus  insidieuse,  qu'on  peut  la  confondre  avec  Vanlèmc  simple  des 
paupières.  Ce  n'est  que  trente-six  à  quarante-huit  heures  après  Tapiuirition 
du  mal,  quand  se  montrent  les  vésicules  et  les  escarres,  qu'on  peut  être 
flxé  sur  la  nature  de  l'affection. 

n  est  rare  que  la  pustule  maligne  des  paupières  ne  soit  pas  suivie  de 
difformités.  Alors  même  que  la  paupière  inférieure  a  été  atteinte  légère- 
ment, elle  se  renverse  ;  il  se  forme  un  bourrelet  rouge,  boursouflé,  sau- 
vant, résultant  de  l'cxtroversion  de  la  conjonctive  et  du  cartilage  tarse 

t  Arehivei  générales  de  médecine,  i.  I,  p.  i7i  et  834.  Anftée  1843. 
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correspondant.  A  la  paupière  supérieure ,  la  difTormité  est  moins  oonsd^ 
rable,  à  moins  que  la  perte  de  substance  ne  soit  très-étendue.  Souvent  il 
se  fait  une  simple  cicatrice  rougeAlre,  peu  saillante,  à  peine  désagréab^. 
L'affection  gangreneuse  attaque- t-elle  les  commissures?  la  fente  palpébrale 
est  toujours  diminuée  par  la  suite. 

Le  traitement  de  la  pustule  maligne  est  essentiellement  local  ;  il  consiste 
à  cautériser  les  parties  atteintes,  soit  avec  le  cautère  actuel,  soit  avec  un 
caustique.  Lisfranc  *  touchait  le  centre  seul  de  la  tumeur  avec  un  cautère 
rouge-cerise,  et  promenait  dans  les  alentours,  sur  le  cercle  inflammatoire 
rouge  vineux,  un  cautère  à  peine  rougi,  pour  modifier  la  forme  inflamma- 
toire, afin  d'arrêter  le  développement  ultérieur  de  la  maladie.  Bourgeois, 
d'Étampes,  préfère  employer  la  potasse  caustique  préparée  à  ralcool.  U 
commence  par  ouvrir  les  vésicules,  et  promène  circulairement  sur  elles,  et 
sur  Tescarre,  le  caustique.  Lorsque  Tescarre  est  trop  sèche  ou  trop  épaisse, 
il  en  enlève  quelques  pellicules  avec  une  lancette  bien  affilée.  Au  bout  de 
quelques  instants,  en  raison  de  l'avidité  de  la  potasse  pour  rhumidilé,  la 
portion  de  caustique  en  contact  avec  les  parties  malades  se  dissout  et  pénètre 
les  chairs,  qui  se  délayent  et  forment  un  détritus  amassé  cinuilairement  sur 
les  bords  de  la  petite  excavation  que  Ton  creuse.  Quelquefois,  il  y  a  un 
afflux  assez  considérable  de  sérosité  dans  la  plaie  ;  ce  liquide  venant  k  dis- 
soudre trop  vite  le  caustique,  celui-ci  peut  couler  et  déterminer  de  larges  et 
profondes  escarres.  Pour  se  mettre  à  Tabri  de  ce  grave  inconvénient,  on 
essuie  avec  un  linge  les  coulées  de  potasse  caustique.  Après  une  ou  deux 
minutes,  on  en  cesse  l'application. 

Vœdème  charbonneux  des  paupières  comporte  quelques  indications  spé- 
ciales. Au  début,  on  applique  une  décoction  fortement  tonique  et  excitante; 
par  exemple,  une  décoction  de  quinquina  concentrée ,  animée  d'eau-de-vie 
camphrée.  Dès  que  les  escarres  apparaissent,  on  cautérise  avec  la  plus  grande 
précaution,  en  surveillant  surtout  les  coulées  de  caustique,  dans  la  crainte 
de  léser  l'œil.  Bourgeois,  d'Étampes,  a  réussi  une  fois,  dans  un  cas  où  le 
gonflement  ne  datait  que  de  la  veille,  en  promenant  sur  les  paupières  un 
crayon  de  pierre  infernale  imbibée  d'eau.  Dès  le  lendemain,  il  se  manifesta 
une  rougeur  de  bon  augure  sur  les  parties  tuméfiées.  Les  téguments  ne 
se  sphacélèrent  pas;  la  guérison  fut  prompte,  stms  cic^itrice  vicieuse. 

Pour  prévenir  les  difformités  des  paupières  consécutives  à  la  chute  des 
escarres,  Debrou,  d'Orléims,  veut  qu'on  avive  les  bords  palpébraux  et  qu  «»n 
les  réunisse  par  la  suture,  immédiatement  après  l'élimination  des  parties 
mortifiées.  On  maintient  la  coaptation,  pendant  la  durée  de  la  formation 
des  cicatrices,  jusqu'à  ce  que  le  tissu  inodidaire  ait  épuisé  toute  sa  force  ré- 
tractile.  De  cette  manière,  on  s'oppose  au  déplacement  des  bonis  de  la 
plaie  consécutive  à  la  chute  des  escarres,  et  Ton  conserve  aux  paupières 
leur  étendue  normale.  U  importe,  lorsqu'on  suit  ce  procédé,  de  ne  pas  faire 
un  ankj/lobiépharon  complet.  On  ménage,  près  de  chacune  des  commis- 
sures, une  petite  ouverture,  pour  donner  passage  aux  mucosités  et  aux 

1  CarroQ  da  Vttltrdf ,  tor.  cU.,  t.  1,  p.  279. 
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armes.  Par  cette  double  ouverture,  on  introduit  plus  tard  une  sonde  can- 
lelée  pour  diviser  la  ligne  interciliaire. 

ARTICLE  XII. 

AffsetioBt  outABèei  des  pA«ipièr«t. 

La  plupart  des  formes  des  maladies  de  la  peau  se  montrent  aux  paupières. 
^^iETTHÈME  y  est  fréquent;  il  est  caractérisé  par  une  rougeur  légère,  super- 
icielle,  irrégulièrement  circonscrite  de  la  peau  de  Tune  ou  l'autre  paupière; 
MNivent  des  deux  à  la  fois.  Cette  coloration  anormale  disparait  prompte- 
nent  en  donnant  lieu,  ou  non,  à  une  desquamation.  On  le  rencontre  chez 
les  enfants,  à  l'époque  de  la  première  dentition  ;  il  se  produit  à  la  suite  de 
rrictions  irritantes,  de  l'insolation.  Le  voisinage  d'une  plaie  ou  d'un  ulcère; 
réooulement  de  tout  liquide  irritant  sur  les  paupières,  tel  que  des  larmes 
et  des  mucosités,  dans  certaines  conjonctivites,  produit  le  même  résultat. 
Parfois  la  rougeur  se  montre  plus  particulièrement  au  niveau  des  commis- 
sures, auquel  cas  on  la  désigne  du  nom  de  canthitis.  C'est,  du  reste,  une 
iffection  facile  à  guérir  ;  il  sufDt  de  recommander  des  soins  de  propreté,  de 
Eure  bassiner  les  paupières  avec  une  solution  adoucissante  et  astringente, 
telle  que  de  l'eau  de  laitue  et  de  cerfeuil  additionnée  d'une  petite  quantité 
ie  poadre  d'amidon.  Si  l'érythème  est  le  résultat  du  frottement  de  surfaces 
cutanées  opposées,  on  saupoudre  celles-ci  de  lycopode,  de  riz,  ou  d'iris. 

L*Eczi]f  A,  riMPETiGO  et  l'EczÉMA  iMPÉTiGiNODEs,  appelés  encore  croûte  de 
kU,  porrigo  larvalis^  se  montrent  fréquemment  chez  les  enfants  et  accom- 
p^pent  la  blépharite  ciliaire,  la  conjonctivite  oculo-palpébrale  et  les  kéra- 
tites. Si  c'est  un  ecxémQy  la  peau  des  paupières  se  couvre  de  vésicules  ren- 
lionnant  un  liquide  séreux  ;  si  ces  vésicules  se  dessèchent,  il  en  résulte  une 
letqiiamation;  si  elles  se  déchirent,  il  y  a  des  excoriations  et  un  suinte- 
menl  plus  ou  moins  abondant.  Vimpetigo  et  l'eczéma  impetigmodes  com- 
mencent par  une  sensation  de  prurit  plus  ou  moins  ardent.  Les  pustules  se 
rompent  et  laissent  échapper  une  humeur  visqueuse  qui  se  dessèche  en 
noûtes  jaunâtres.  Celles-ci  s'épaississent,  parce  que  l'humeur  exhalée  par 
les  surfaces  excoriées  se  concrète  au-dessous  d'elles.  C'est  dans  ces  ces  cir- 
DODstances  que  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires  s'engorgent. 
L*éruption  ne  reste  pas  toujours  bornée  aux  paupières,  elle  peut  s'étendre 
inx  tempes,  au  cuir  chevelu.  L'irritation  et  le  gonflement  du  derme  pro- 
duisent parfois  un  raccourcissement  momentané  des  paupières,  d'où  l'ex- 
troversion  légère  de  l'inférieure  et  un  larmoiement  plus  ou  moins  abondant, 
Donséquencc  inévitable  de  tout  ectropion.  Ces  affections  cutanées  peuvent 
se  propager  h  la  muqueuse  oculaire,  à  la  cornée,  aux  voies  lacrymales  et 
donner  lieu  à  des  formes  morbides  variées. 

La  guérison  en  est  généralement  facile.  On  commence  par  combattre  la 
phlegmasie  par  des  topiques  émoUients  :  des  cataplasmes  humides  de  farine 
de  graine  de  lin  appliqués  sur  les  paupières,  des  lotions  très-fréquentes  de 
ces  voiles  avec  une  décoction  de  racine  de  guimauve  ou  de  l'eau  de  son. 
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Quand  la  rougeur  a  diminué,  que  les  croûtes  sont  tombéeSf  on  foii  éleodre 
sur  les  surraces  malades  une  pommade  composée  d'axonge,  à  laquelle  on 
incorpore  soit  du  précipité  blanc,  soit  du  précipité  rouge,  soit  des  fleurs  df 
soufre;  ou  bien  encore,  on  lotionne  les  parties  malades  avec  de  l'eau  ir*^- 
chaude,  à  laquelle  on  ajoute,  par  verre  de  liquide,  une  à  trois  cuillerées  à 
bouche  d'eau  phagédénique»  A  ces  moyens  locaux,  11  convient  d'ajouter  m^ 
médication  interne  :  un  purgatif  léger  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  l'ad- 
ministration de  préparations  ambres  et  de  toniques.  Lorsque  les  éruptions 
résistent,  qu'elles  prennent  la  forme  chronique,  on  conseille  des  lotion 
avec  un  mélange  de  2  à4  grammes  de  borax^  50  centigrammes  d'easeneede 
Portugal  et  250  grammes  d'eau  distillée  ;  rm  bien  encore,  une  solution  de  i 
à  6  grammes  de  Rous-carl)onate  de  soucie  dans  250  grammes  d'eau  ;  une 
solution  de  15  centigrammes  de  sublimé  dans  125  grammes  d'eaa  distillée, 
avec  addition  de  3  à  i  grammes  d'aloool  de  citron.  Quelques  praticiens  se 
louent  de  la  préparation  suivante  :  R  :  lait  d'amandes,  250  grammes; 
chlorhydrate  d'ammoniaque,  25  oetitigram mes;  sublimé,  10  centigramnHv. 
Les  pommades  astringentes,  au  sulfate  de  fer,  à  l'alun,  trouveront  aum 
leur  application. 

Les  aiTections  eczémateuses  et  impétigineuses  des  paupières,  la  blépha- 
rite  ciliaire,  se  compliquent  parfois  d'une  inflammation  de  quelques  folli- 
cules pileux,  à  une  place  plus  ou  moins  éloignée  du  bord  libre.  Cette 
phlegmasie,  caractérisée  i)ar  l'apparition  d'une  ou  de  plusieurs  petites  pus- 
tules entourées  d'une  auréole  rouge  et  traversées  par  un  poil,  ne  récUme 
pas  d'indication  spéciale. 

Le  YTTîuoo  des  paupières  e*t  caractérisé  par  des  rangées  de  petites  taches 
jaunâtres,  ou  de  couleur  d'ocre,  irrégulières,  légèrement  élevées,  (MTrant  à 
peine  de  Tinduratlon.  Elles  sont  disposées  symétriquement  des  deux  cAt('*s 
de  la  face  et  situées  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  L'épidenne  qui  les  recouvn' 
est  sain.  Elles  se  développent  spécialement  sur  la  partie  des  paupières  où  la 
peau  est  lAche,  et  s'étendent  parfois  sur  les  cAtés  du  nés  et  sur  les  joues.  La 
paume  des  mains,  les  doigts,  les  coudes,  en  sont  souvent  affectés  en  même 
temps.  On  a  recommandé  de  les  traiter  par  des  fomentations  avec  de  l'eau 
chaude  vinaigrée,  par  l'application  répétée  du  nitrate  d'argent. 


CHAPITRE  VI. 

DlFFCBMll-ÉS     DBS    PAUPIÈRES. 


Les  difformités  des  paupières  sont  congénitales  ou  acquises.  Les  pre- 
mières ont  été  mentionnées  précédemment  (p.  330  et  suiv.)  ;  les  secondes 
sont  U  conséquence  de  blessures  ou  de  phlegmasiee.  Les  indiettions  thé* 
rapeuUquM  ne  dillèrent  pas  dans  les  deux  cas. 
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ARTIGLB  I. 

AbfCBfw  des  paopièret. 

Les  paupières  manquent  rarement.  Nous  avons  d^à  dit  (page  830)  que 
-tains  fœtus  monstrueux  en  sont  privés  ;  c'est  alors  un  vice  de  conforma- 
Q  qui  n^a  qu'une  importance  secondaire  à  côté  d'autres  lésions  plus  graves 
i  coïncident  avec  lui.  D'autres  fois,  les  paupières  sont  détruites,  soit  par 
Dgrënei  soit  à  la  suite  d'une  brûlure;  ou  bien  encore  cette  ablation  est 
cessitée  par  l'extirpation  de  tumeurs  malignes.  Toutefois^  dans  lu  der- 
er  cas»  les  ressources  de  la  nature  sont  telles,  qu'une  perte  de  substance 
&me  considérable  est  le  plus  souvent  comblée*  parce  que  la  peati»  attirée 
tous  les  points  voisins  par  le  travail  cicatriciel,  vient  combler  la  brèche. 
ors  môme  que  toute  l'étendue  de  la  paupière  est  détruite^  s'il  reste  une 
trtion  suffisante  de  la  muqueuse,  celle-ci  se  boursoufle,  se  cutige  et  devient 
mr  Tœil  un  organe  protecteur.  En  cas  contraire,  le  globe,  exposé  conti- 
lellement  à  l'air,  ne  tai*de  pas  à  s'enflammer  et  finit  par  être  détruit  en 
irtie,  d'où  la  perte  de  la  vision.  Les  malheureux  prisonniers  du  temps  des 
oisades,  auxquels  on  infligeait  cet  affreux  supplice,  devenaient  ainsi  com- 
étemenl  aveugles. 

On  a  cherché  à  prévenir  les  fâcheuses  conséquences  de  la  destruction 
s  paupières,  en  les  remplaçant  p^ir  des  appareils  en  acier  ou  en  bois.  Cet 
KiCce  ne  réussit  jamais.  Nous  possédons,  au  contraire,  une  ressource  pré- 
nue  dans  la  biépharoplastie^  c'est-à-dire  dans  la  restauration  de  ces  voiles, 
T  un  emprunt  fait  aux  téguments  voisins.  (Voir  Blépharoplastie.) 

ARTICLE  ÎI. 

Lorsque  les  paupières  sont  diminuées  de  hauteur,  c'est-à-dire  raccour- 
•»,  la  difformité  est  connue  sous  le  nom  de  Ingopklhnlmos  ou  de  lagoi 
ikatmie  (de  Xxyc;,  lièvre  et  dçOxX'^sç,  œil;  parce»  que  l'on  croyait  qui»  les 
vres  dorment  les  yeux  ouverts).  Cette  disposition  anormale  est  bien  phis 
rement  un  vice  de  conformation  congénital,  que  la  conséquence  de  lésions 
lumatiques,  d'ulcérations  de  tout  genre,  de  rétraction  des  tissus  i>ar  suite 
f  carie  de  l'orbite.  Mackenzie  l'a  observée  chez  un  sujet  iiffecté  d'iniiltra- 
m  cancéreu8«»  de  la  paupière.  Garron  du  Villainls  l'attribue,  dans  quelques 
s,  à  un  état  spasmodique  de  l'orbiculaire.  Ce  chirurgien  a  nMicontré  sou- 
nt  le  lagophthalmos  chez  les  lépreux  de  Surinam  et  de  Cayenne.  On  Tob- 
ryfe  parfois  à  la  suite  de  grnmdatlons  de  la  conjonctive  traitées  pendant 
ngtemps  par  la  cautérisation. 

Le  lagophthalmos  peut  exister  seul,  ou  bien  il  est  accompagné  d'un  ren- 
flement en  dehors  de  la  paupière,  c'est-à-dire  d'un  ectropion.  Ces  deux 
liâés  diffèrent  l'une  de  l'autre,  en  ce  que,  dans  la  seconde,  le  raccour- 
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cissement  est  plus  prononcé  du  côté  de  la  peau  que  de  la  muqueuse;  Undis 
que,  dans  la  première,  les  paupières  ne  changent  pas  de  direction;  eUt^s 
restent  seulement  éloignées  Tune  de  l'autre,  l'œil  ne  pouvant  être  entitre- 
ment  recouvert. 

Dans  les  deux  cas,  il  en  résulte  des  conséquences  fâcheuses  :  l'œil,  n  étant 
pas  suffisamment  abrité,  ne  tarde  pas  à  s'enflammer;  la  cornée  se  vascnh- 
rise,  s'infiltre,  s'ulcère,  et  la  vision  peut  être  gravement  compromise,  « 
perdre  même.  Chez  quelques  malades,  les  accidents  sont  moins  graves, 
parce  que  l'une  des  paupières,  notamment  la  supérieure,  supplée  celle  qui 
est  raccourcie.  Lorsque  le  muscle  orbiculaire  a  été  détruit  en  même  temps 
que  les  téguments,  la  portion  restante  de  la  paupière  n'exécute  plus  de 
mouvement,  et  si,  par  une  opération  autoplastique,  on  l'allonge,  on  n'arrive 
pas  à  lui  restituer  de  la  mobilité. 

Le  traitement  est  préventif  ou  curatif.  Il  a  été  question  (p.  333  et  360)  des 
précautions  à  prendre,  en  cas  de  lésions  traumatiques,  de  gangrène  des  pau- 
pières, pour  empêcher  une  rétraction  trop  prononcée  des  tissus.  Il  importa» 
de  rappeler  de  nouveau,  à  cette  occasion,  que  le  plus  souvent  tous  les 
efforts  échouent,  et  que  le  tissu  inodulaire  se  joue  de  tous  les  obstacles 
qu'on  lui  oppose. 

Lorsque  le  raccourcissement  est  peu  prononcé,  quelques  auteurs  conseil- 
lent de  s'abstenir  de  toute  tentative  opératoire.  Cette  conduite  laisse  le  ma- 
lade dans  les  conditions  défavorables  que  nous  avons  signalées,  c'est-à-dire 
qu'il  est  exposé  à  des  inflammations  oculo-palpébrales  incessantes.  J *ai 
tenté,  dans  un  cas  de  ce  genre,  et  avec  succès,  de  corriger  le  lagophthalmos, 
en  rétrécissant  l'orifice  interpalpébral  par  une  opération  Sankylohlépharm 
partiel. 

Obs.  CLXXVIIL  Atrophie  de  l'oeil  drail.  Lagophthalmos  du  côté  gamehe.  Opéra- 
tion d'ankyloblèpharon  partiel,  La  nommée  Siebenbeer,  âgée  de  dix-huit  ans,  est 
atteinte  d'une  atrophie  de  l'œil  droit,  à  la  suite  d'une  opération  faite  sur  cet  œil. 
il  y  a  deux  ans  (probablement  un  staphylome).  Pendant  di\huit  mois,  on  lui  a  pra- 
tiqué, tous  les  jours,  ou  tous  les  deux  jours,  des  cautérisations  de  la  face  interne 
des  deux  paupières  gauches,  avec  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre.  Depuis  cette 
époque,  l'œil  gauche  est  resté  larmoyant. 

Le  1*'  septembre  1861^  je  constate  que  les  deux  paupières  gauches  n^arriveat 
pas  au  contact,  lorsque  la  malade  essaye  de  les  rapprocher  ;  l'œil  demeure  en 
partie  découvert.  Lorsqu'on  ordonne  à  la  patiente  de  fermer  les  paupières,  la  su- 
périeure s'abaisse  comme  à  l'ordinaire  ;  rinférieurc,  au  contraire,  n'accomplit  qu'w 
mouvement  d'ascension  à  peine  appréciable  ;  le  bord  adhérent  s'enfonce  un  pea 
dans  l'orbite,  de  façon  qu'il  existe  là  une  petite  dépression  ;  il  n'y  a  pas  ccpendaat 
d'ectropion.  I^  muqueuse  palpébrale  supérieure  et  inférieure  est  boursouflée, 
rouge,  sans  granulations.  La  cornée  est  un  peu  vascularisée  à  la  partie  inféneon*. 
11  existe  un  lanuoiemtînt  continuel^  et  très-souvent  des  recrudescences  de  U 
kératite. 

Le  26  septembre,  je  pratique  l'opération  suivante  :  la  patiente  est  assise  sur  one 
chaise  basse,  la  tète  convenablement  maintenue.  J'incise,  avec  des  ciseaux,  la  com- 
missure externe  des  paupières  gauches,  puis  saisissant  sucoessiveiiient,  avec  étrs 
pinces  à  griffes,  le  bord  libre  de  chaque  paupière,  au  voisinage  de  cette 
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e,  jVn  excise  un  lambeau  d'environ  4  millimètres  de  long,  sur  1  ou  2  d*é|)ais- 
r.  Deux  points  de  suture  entortillée  réunissent  les  lèvres  de  ces  plaies  (corn- 
Mte$  tfeau  froide  sur  la  région  palpêbrale), 

Jt  28,  je  retire  les  deux  épingles.  Les  paupières  n'arrivent  que  difficilement 
»re  au  contact  parfait.  Le  6  octobre^  la  plaie  de  Taiigle  externe  des.  paupières 
eomplêtement  cicatrisée;  l'orifice  interpalpébral  est  manifestement  rétréci. 
■aque  la  malade  contracte  fortement  Torbiculaire,  les  bords  libres  des  paupières 
ivent  au  contact.  Toute  vascularisation  de  la  cornée  a  disparu.  Le  17,  l'état  est 
jours  aussi  favorable,  et  il  faut  une  contraction  moins  énergique  d(:  Torbicu- 
ne  pour  que  les  bords  des  paupières  se  touchent. 

Dans  les  cas  où  la  perte  de  substance  est  plus  étendue,  il  faut  recourir  k 
e  opération  autoplastique.  Le  raccourcissement  de  ki  paupière  par  des 
Ides  cicatricielles  comporte  aussi  des  indications  spéciales  qui  trouveront 
leux  leur  place  à  l'histoire  de  Yectropion, 

ARTICLE  m. 

BUoitetM  d«  ronvsrtnre  d«f  panpièrei. 

On  Ta  appelée  ;)Ai7/i05»palpébral,  blépharophimosis^  biépharosténose.  Nous 
vous  signalée  à  Tétat  congénital  (p.  331).  Elle  est  quelquefois  la  con- 
guence  d'une  lésion  traumatique.  Magne  ^  a  rapporté  Thisloire  d'un  ma- 
ie qui  fut  atteint,  sur  la  région  orbitairc  gauche,  par  la  chute  d'une  trappe 
cave,  au  moment  où  il  descendait  dans  cello^i.  Il  existait  une  double 
de,  formant  un  angle  aigu,  dont  le  sommet  occupait  la  commissure  ex- 
ne  des  paupières,  et  dont  les  deux  côtés  suivaient,  sur  chaque  paupière, 
ligne  des  cartilages  tarses,  qui,  d'ailleurs,  avaient  été  respectés.  Après  la 
atrisation  de  ces  solutions  de  continuité,  l'ouverture  palpébrale  était 
ninuée.  Rognetta  '  a  observé  le  phimosis  palpébral  chez  un  sujet  au- 
ri  on  a^-ait  pratiqué  Texcision  du  bord  libre  des  paupières,  pour  remé- 
îrà  un  trichiasis.  D'api*ès  ce  chirurgien,  l'afTection  est  fréquente,  dans  la 
ïîllesse,  piir  suite  de  Tatrophie  des  tissus  et  du  resserrement  naturel  des 
yertures  muqueuses. 

Quel  que  soit  le  [Kiint  de  départ  du  blépharophimosis,  il  en  résulte  des 
Dséquences  Gâcheuses.  Lorsque  la  difformité  est  très-prononcé(* ,  la  vision 
t  plus  ou  moins  gênée.  Deux  malades,  cités  par  Desman*es  ',  la  mère  et 
fille,  éprouvaient  une  difliculté  extrême  à  regarder  les  objets  placés  h  la 
ateur  de  l'œil  ;  elles  étaient  forcées  d'incliner  la  tète  à  droite,  à  gauche 
.  en  arrière,  à  chaque  instant.  Placées  l'une  près  de  l'autre,  si  elles  se 
rient,  l'une  porte  ki  iiiUt  obliquement  à  droite,  l'autre  en  sens  inverse, 
qui  leur  donne  une  physionomie  tout  à  fait  singulière,  presque  comique, 
se  développe  fréquemment  des  inOammations  oculo-p«'il{)ébRiles  ;  parfois 
y  ft  strabisme,  spasme  des  paupières,  entropion  et  amblyopie  plus  ou 
prononcée.  La  diminution  de  l'ouverture  palpébrale  apporte  de 

^oadit.,  I.  XXVIII,  p.  931.  -  <  toc.  cit.,  p.  6tM.  -  >  Loc.  cit.,  1. 1,  p.  471. 
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grands  obstacle»  à  la  plupart  des  opérations  que  Ton  pratique  sur  le  ^bo. 

Traitement.  On  a  propo8<^  d'agrandir  la  fente  des  paupières,  en  exriant 
un  lambeau  transversal  aux  dépens  de  la  peau  de  la  paupière  supérieure, 
comme  dans  la  méthode  de  Celsc,  pourTentropion.  Ce  procédé  est  le  plui 
souvent  infidèle.  D'Ammon  croit  que  Ton  peut  retirer  de  bons  résultats  d« 
la  division  tom-cutanée  du  muscle  orbiculaire  à  Tangle  externe  de  Tceil,  Si 
cette  tentative  échoue,  le  chirurgien  de  Dresde  préfère  employer  le  procédé 
suivant  qu^il  appelle  canthoplattie^  et  qui  consiste  à  fendre  Tangle  exteni^ 
des  paupières,  jwur  y  transplanta  un  lambeau  de  la  conjonctive  oculaire, 
qu'on  attache  sur  le  bord  de  la  plaie. 

Pr«eédé  d'AmmeB  t  eantheplastle.  On  Texécute  en  plusieurs  temps  : 

Premier'  ttmpz.  Un  bistouri  à  lame  étroite  est  insinué  sous  Tangle  alterne 
des  paupières  ;  on  en  fait  sortir  la  pointe  à  l'extérieur,  et  on  agrandit  li 
fente  palpébrale  jusqu'au  bord  externe  de  l'orbite. 

Deuxième  temps.  Au  moyen  d'une  anse  de  fil,  cngîigée  à  travers  l(»s  plis 
de  la  conjonctive,  on  attire  celle-ci,  aussi  fortement  que  possible,  entn»  h> 
lèvres  de  la  plaie.  On  fixe  le  fil  à  la  pwiu,  près  deJ'angle  externe  dv  la  solu- 
tion de  continuité,  en  passant  le  point  de  suture  de  dedans  en  dehors,  vi  »n 
le  fixant  par  un  nœud  ordinaire. 

Troisième  temps.  On  coud,  avec  des  aiguilles  et  de  la  sole  très-flno,  la 
conjonctive  et  les  bords  de  la  plaie  dans  laquelle  on  Ta  engagée. 

Preeédé  d' Amassât.  On  en  trouvera  la  description  plus  loin,  à  rarticle 
SymhUpharon. 

ARTICLE  IV. 

AmpUor  dm  l'oovsrtsre  dst  psopiérci. 

Ce  vice  de  conformation,  décrit,  par  Desmarres  \  sous  le  nom  A'euryblf' 
pharon  (de  e6pù^,  grand,  large,  et  ^Xé^apcv,  paupière)  est  toujours  eongéni- 
tal.  Il  consiste  dans  une  disposition  des  paupières  telle,  que  ces  voiles  sont 
trop  grands  pour  l'œil  qu'ils  abritent. 

Chez  les  sujets  qui  en  sont  affectés,  on  remarque  qu'il  existe  une  saillie 
plus  grande  que  de  coutume  au  côté  externe  de  l'orliite  ;  les  paupières,  tl- 
.  tachées  un  peu  trop  en  avant,  ne  touchent  pas  exactement  l'œil.  A  la  partie 
externe  de  l'orbite  se  trouve  un  espuoe  triangulaire,  dont  le  tfommtd  corres- 
pond à  l'angle  de  cette  cavité  osseuse  dont  les  côtés  sont  formés  par  1» 
bords  des  {taupièresi  et  dont  la  buse  est  limitée  par  le  globe,  qui  est  lui- 
même  éloigné  du  petit  angle  de  l'orbite  de  â  à  5  millimètres.  Cet  espars 
triangulaire  est  partagé  en  deux  par  la  saillie  que  forme  le  ligament  palpé- 
bral  externe.  Au  niveau  du  grand  angle  de  l'orbite  existe  un  espace  trian- 
gulaire constitué  de  la  môme  façon  qu'en  dehors,  mais  moins  profond,  en 
raison  de  la  présence  de  la  caroncule.  Los  p^uipières,  au  lieu  d'offrir  une 
courbure  exactenient  semblable  &  celle  de  la  partie  antérieure  du  globe, 
paraissent  t^iillées  sur  une  sphère  plus  grande,  et  ne  touchent  l'œil  que  ]tar 
leur  centre. 

*   ^  tkd.des  veux,  I.  I.  p.  468. 
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II  résulte  de  la  conformation  précédente,  que  les  tubercules  lacrymaux 
i  sont  pas  en  rapport  exact  avec  le  lac  lacrymal,  d'où  une  première  cause 
ï  lAfmdement.  La  présence  du  cul-de-sac  conjonctival,  plus  ample  que 
ï  contume  à  la  partie  externe  de  Torbite,  favorise  Paccumulation  des 
rmes  dans  ce  point,  seconde  cause  de  larmoiement.  Enfln,  Texistence  des 
sm  caTités  coigonctivales  à  la  partie  externe  et  à  la  partie  interne  de  l'or- 
tè  favorise  la  stagnation  à  la  surface  de  la  muqueuse  de  corps  étrangers 
)IUnts  dans  l'atmosphère,  et  qui  pénètrent  derrière  les  paupières  ;  de  là 
ae  irritation  permanente  de  la  conjonctive  qui  entraîne  un  afflux  de 
rmes  et  de  liquide  conjonctival,  troisième  cause  de  larmoiement. 

Garantir  l'œil  contre  la  pénétration  des  corps  étrangers  du  dehors,  en 
isant  porter  au  malade  des  lunettes  appropriées  ;  combattre  Thyperhémie 
mjonctivale  par  de  légers  astringents,  telles  sont  les  seules  indications  à 
împlir. 

ARTICLE  V. 

Ooloboma. 

Le  coloboma  est  une  fonte  verticale  do  la  paupière.  On  Ta  assimilé  au 
tt-dt-li^vre.  Tandis  q!ie  ce  dernier  est  plus  fréquent  h  titre  de  division  con- 
énitale  que  de  solution  de  continuité  accidentelle,  le  premier  est  bien 
liis  souvent  le  résultat  d'une  blessure.  Cruveilhier  •  pense  même  que 
pxistence  d'une  finure  congéniaie  de  la  paupière  n'est  pas  suffisamment 
^montrée,  ce  qui  est  en  contradiction  avec  les  faits  observés  par  Von  Am- 
Kin,  Becr,  Cunier,  Heyfelder,  Mess,  Saint-Yves,  otc. 

Si  l'existence  du  coloboma  congénital  est  un  fait  incontestable,  il  est 
us  diflicilo  d'en  délerminor  le  mode  de  production  ;  quelques-uns,  l'assi- 
lihnt  au  bec-de-lièvre,  croient  qu'il  résulte  d'un  arrêt  de  dèvehppemmt^ 
est-à-dire  d'un  défaut  de  réunion  des  deux  segments  qui  forment  la  pan- 
ière chez  le  fœtus.  D' Ammon  *  a  donné  la  figure,  et  le  grossissement  à  la 
•upe,  des  youx  d'un  fœtus  de  trois  mois,  chezloquel  la  paupière  supérieure 
«due  formait  un  triangle  par  sa  réunion  avec  l'inférieure.  H  ion  no  prouve 
ii'il  n'y  ait  pas  eu,  dans  ce  cîis,  un  vice  primitif  de  conformation  plutôt 
l'on  arrêt  de  développement^  et  cette  seconde  hypothèso  a  rallié  un  certain 
ombre  de  partisans. 

Les  plaies  piir  instruments  tranchants  et  contondants,  los  opérations 
ratiquées  sur  los  piiupièros,  sont  suivies  jmrfois  d'une  fente  définitive  de 
organe. 

Le  colol)omaa  été  observé  sur  l'une  et  l'autre  paupière;  les  obsorvîitions 
e  coloboma  congénital  ne  si^nt  ivas  assoz  nombreuses  pour  qu'on  puisse 
nrmcr  que  le  voile  inférieur  est  plus  souvent  atteint  que  le  supérieur. 
«  coloboma  acquis  semblo,  au  contniire,  plus  fréquent  en  haut  qu'en  bas. 

Quelle  que  soit  la  dause  de  cett(;  solution  de  continuité,  celle-ci  présente 

I  TraUé  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  f,  'p.  104.  Pari»,  4B40.  —  t  Annal, 
*pfirf..  t.  III,  topp-,  p.  96. 
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pièrcs  était  complète.  Rognctta  *  cite  un  enfant,  chez  lequel  les  deux  mu- 
queuses palpébmlcs  étaient  unies,  de  manière  à  Tonner,  au-devant  de  U 
cornée,  une  sorte  de  voile  muqueux  très-mobile.  Les  deux  bords  palp^ 
braux  restaient  éloignés  entre  eux  do  4  à  6  millimètres,  et  tenaient  ensemble 
par  cette  espèce  de  bande  muqueuse.  Un  petit  pertuis  existait  à  Tangle  ex- 
terne, et  donnait  passage  aux  larmes. 

L'ankyloblépharon  accidentei  e^i  plus  rarement  complet.  Celui  qui  nW- 
Gupe  qu'une  portion  de  Tétenduo  des  bords  palpébraux  se  trouve  le  plus 
souvent  au  niveau  du  petit  angle  de  l'orbite.  Demoiirs*  Ta  observé  k  la 
partie  moyenne,  chez  un  élève  en  pharmacie  dont  les  paupières  avaient  é\r 
brûlées  par  une  liqueur  corrosive.  Chez  une  femme  d'un  certain  Age,  vw* 
par  Rau*,  de  Berne,  il  existait,  entre  les  deux  bords  palpébraux,  dans 
le  voisinage  de  Tangle  interne,  un  pont  ligamenteux  de  la  largeur  de  deux 
millimètres,  tellement  placé  que  les  deux  points  lacrymaux  »r  trouvaient 
en  dehors  de  lui.  L'angle  interne  était  ainsi  transformé  en  une  ouverture 
arrondie  dans  laquelle  ou  voyait  la  «ironcule  lacrymale;  il  y  avait  un 
épiphora  depuis  plusieurs  années.  Le  pont  anormal  n'était  constitué  que  par 
une  fine  membrane  blanchàti'e,  sans  vaisseaux  appariants.  Rau  Texrisa  jus- 
qu'à sa  base,  avec  des  ciseaux,  et  cautérisa  les  lèvres  h  peine  saignantes 
avec  le  sulfate  de  cuivre.  La  cicatrisation  eut  lieu,  sans  qu'il  se  formât  île 
nouvelles  adhérences  et  Tépiphora  guérit. 

Amat^mle  mA«1«V>4««-  Le  tissu  qui  réunit  les  bords  palpébraux  varie 
de  nature  ;  le  plus  souvent,  il  est  très-dense,  très-court,  et  il  affronte  imm^ 
diatemcnt  les  bords  palpébraux.  Dans  d'autres  uis,  comme  dans  le  fait  dt* 
Hognetta,  cité  plus  haut,  il  est  l;\che,  et  forme  une  espèce  de  membrane 
intermédiaire  bien  distincte. 

L'ankyloblépharon  n'est  pas  toujours  simple.  Il  est  parfois  compliqua  <1«' 
symblépharon,  de  cic^itrices  des  paupières,  de  recoquillement  des  tarses,  il<' 
l'oblitération  des  conduits  lacrymaux,  d'atrophie  du  globe. 

CasMB.  Lorsque  les  paupiènes  sont  soudées  piir  leur  burd  libre,  h  U 
naissance  de  l'enfant,  ce  vire  de  conformation  est  le  résultat  d'un  arrêt  de 
développement.  En  effet,  au  commencement  de  la  vie  intra-utérine,  les  tégu- 
ments couvrent  la  surface  de  Tœil,  en  s  amincissant,  et  en  prenant  p4*u  à 
peu  les  caractères  de  la  conjonctive.  Pendant  la  dixième  semaine,  on  volt 
se  développer,  en  haut  et  en  bas,  les  replis  cutanés  qui  formeront  les  pau- 
pières. Au  commencement  du  quatrième  mois,  ces  replis  deviennent  adlu*- 
rcnts  par  leui*s  bords  libres,  du  moins  chez  les  animaux.  Plus  tard,  cette 
adhésion  se  détruit,  et  c'est  de  cette  faç(m  que  les  jMiupières  peuvent  s'ou- 
vrir chez  rhon)me  au  moment  de  la  naissance  \ 

L'ankyloblépharon  accidentel  se  forme  parfois  après  la  variole,  quand  lo:^ 
bords  |NLl|)4*braux  ont  été  ulcérés,  il  survient  également  à  la  suite  de  plaies 
de  tout  genre,  de  brûlures,  d'ulc^'niti(ms  du  bord  libre.  Le  blépharospasmo 
qui  aeeoin[)a*(ne  certi'iines  inflammations  o<'iil(»-i)alpébndes,  en  favorisi'  la 

t  1/K,  cit.,  p.  e03.  -  •  Ijoc.  cit.,  t.  f.  p.  113.  -  >  ArcMv.  fUr  Ofhlknlm,,  L  I. 
p.  173.  —  «  Longet,  Trailé  d$  phytifÀogk,  t.  I.  p.  197;  G<!ifoATioii.  ' 
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production,  lorsque,  comme  cela  arrive  souvent,  les  marges  palpébralcs 
sont  en  même  temps  excoriées.  Tj'unkyloblépharoii  partiel,  qui  siège  vers 
l'angle  externe,  est  commun  chez  les  vi(fillards  aiTectés  (rexcoriations  du 
bord  libre  des  paupières.  Quelquos-unes  des  opérations  exécutées  en  vik^ 
de  guérir  le  trichutsis  (voir  plus  loin),  sont  suivies  du  morne  résultat. 
Faisons  remarquer  enfin  que,  dans  certains  cas,  la  soudure  dos  paupières 
entre  elles  est  exécutée  par  le  chirurgien  lui-môme,  en  vue  d'une  indication 
thérapeutique  ;  l'ankyloblépharon  est  alors  appelé  artificiel. 

Hfmpîémcm.  Il  y  a  impossibilité,  pour  les  sujets  affectés,  d'écarter  les 
paupières.  Le  chirurgien  n'arrivcî  pas  non  plus  à  ce  Résultat,  malgré  des 
efforts  de  traction.  La  vision  est  notablement  diminuée,  ou  même  abolie, 
suivant  l'étendue  de  rankylobléphîiron.  Si  celui-ci  est  congénital,  et  que  les 
bords  ciliaires  puissent  se  séparer  légèrement  ot  laisser  à  découvert  la 
membrane  muqueuse  étendue  du  l'un  à  Tautre,  les  malades  ont  la  faculté 
de  distinguer  la  lumière  des  ténèbres,  et  même,  quoique  vaguement,  cer- 
tains objets.  Si  rankyloblépharon  est  accidentel  cl  complet,  c'est-à-dire  si 
les  bords  palpébnmx  sont  soudés,  dans  toute  leur  épaisseur  et  ttiute  la  lon- 
gueur, par  un  tissu  inodulaire,  le  piitient  est  réduit  à  ne  voir  que  la  lueur 
de  la  lumière. 

TrsiiemeBC.  Diviser  l'adhérence  morbide  et  empêcher  hi  réunion  des 
parties  divisées,  par  un  des  artifices  que  nous  ferons  connaître  tout  à 
l'heure,  telles  sont  les  indications  à  remplir.  Ces  préceptes  remontent  à  une 
époque  reculée.  Us  ont  été  formulés  par  Celse  *,  qui  s'exprime  ainsi  à  ce 
sujet  :  Cl  On  introduit  entre  les  pimpières  une  sonde  que  l'on  tient  à  contre- 
sens, et  par  le  moyen  de  laquelle  on  les  sépare.  On  place  ensuite  entre  elles 
de  petits  plumasseaux,  jusqu'à  ce  que  l'ulcération  soit  guérie.  » 

Quelques  chirurgiens  prescrivent  de  s'abstenir  d'opérer,  lorsque  Tankylo- 
blépharon  est  iKirtiel  et  placé  de  manière»  à  ne  ^kis  gêner  la  vision  ;  ou  bien, 
lorsqu'étant,  soit  partiel,  soit  général,  l'œil  est  perdu.  Nous  croyons,  au 
contraire,  qu'il  y  a  avantage,  dans  le  premier  cas,  à  rendre  à  l'ouverture 
des  paupières  des  dimensions  normales.  Chélius  professe,  qu'alors  môme 
que  les  fonctions  du  bulbe  sont  détruites,  on  peut  faire  l'opération,  si  le 
malade  désire  porter  un  œil  artificiel. 

Il  n'y  a  vraiment  p^is  lieu  à  discuter  l'opinion  beaucoup  trop  absolue, 
émise  jiar  Malgaigne*,  qu'on  ne  connaît  pas  jusqu'à  présent  un  seul  cas  de 
succès  obtenu  contre  rankylobléphamn,  par  quelque  moyen  que  ce  soit. 
Parmi  les  faits  consignés  dans  les  annales  de  l'art,  il  nous  suffit  de  citer 
ceux  de  Weller',  Barovero,  de  Turin*,  Wenzcl  *,  Serres". 

Proeédé  «iiératoipe.  11  diffèiv ,  suivant  que  l'ankyloblépharon  est 
incomplet  ou  complet.  Dans  le  premier  cas,  on  divise  l'adhérence  avec  des 
ciseaux  mousses  aux  extrémités,  (»u  avec  un  bistouri  conduit  sur  une  sonde 
cannelée,  introduits  derrière  les  paupières,  en  agissant  toujours  dans  la 

«  Celse,  De  re  medicma,  \\h.  VII,  secl.  ▼!!,  n*  6.  —  «  Manuel  de  médecine  oprfr.,  p.  368; 
6«  édit.  Paris,  1853.  —  »  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  148.  —  *  Carron  du  vniardi,  Mat,  dêt  yeux^ 
t.  1,  p.  «60.  —  »  Manuel  dêVorulUte,  l.  II,  p.  155  el  156.  -  •  T)raité4êran  iêt 
Us  difformités  de  ta  face^  p.  375. 
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direction  du  bord  interciliairc.  JQngken  se  servait  d'un  bistouri  convexe  H 
mousse  sur  le  dos,  concave  et  tranchant  à  Tautre  bord,  pourvu  vers  IVs- 
trémité  libre  d'un  bouton. 

Lorsque  Tankyloblépharon  est  complet^  il  Tant  d'abord  se  frayer  une  voie 
à  travers  les  paupières,  pour  conduire  une  sonde  cannelée  derrière  cts 
voiles;  on  soulève  les  paupières,  au-devant  du  globe,  près  du  petit  angle, 
de  manière  à  faire  un  pli  vertical  ;  l'une  des  extrémités  du  pli  est  confite  à 
un  aide  pendant  que  Tautre  est  tenue  par  le  chirurgien.  Ce  dernier  incise 
le  pli  dans  la  direction  de  la  fente  palpébrale,  de  façon  à  faire  une  petit*" 
boutonnière,  à  travers  laquelle  il  insinue  une  sonde  cannelée  et  Tune  de» 
branches  de  ciseaux  destinée  à  être  conduite  sur  la  cannelure  de  la  sonde. 
Une  simple  incision  suffit  dans  les  cas  de  cicatrice  solide  unissant  les  deux 
paupières.  Si  la  membrane  d'union  est  large,  on  la  détache,  en  premier 
lieu,  du  bord  de  Tune  des  paupières  ;  on  la  saisit  ensuite  avec  des  pinces,  el 
on  l'excise,  le  long  de  la  paupière  opposée,  avec  des  ciseaux. 

C'est  une  grande  difficulté  que  d'empêcher  la  formation  de  nouvelles 
adhérences  entre  les  bords  sanglants.  On  a  usé  d'une  foule  d'artifices,  les 
uns  impraticables,  les  autres  nitionnels  ;  quelques-uns  de  ces  dernier* 
d'une  efficacité  douteuse.  Celso  prescrit  de  tenir  les  paupières  wartres 
anssi  longtemps  que  possible  ;  ce  qui,  en  supposant  la  chose  faisable,  n'ein- 
pèche  pas  la  formation  de  la  cicatrice  à  l'angle  externe.  Le  conseil,  doinh* 
par  quelques-uns,  d'opérer  le  matin,  pour  éloigner  le  moment  du  sommeil, 
après  l'opération,  est  puéril,  attendu  que  ce  n'est  pas  dans  les  première 
heures  que  la  cicatrisation  se  fait.  Empêcher  l'opéré  de  dormir  est  un  pré- 
cepte inexécutable,  ou  plutôt  un  véritable  supplice  qui  porterait  une  fj)- 
cheuse  atteinte  à  tout  l'organisme.  Paul  d'Egine*  se  contente  de  maintenir 
les  paupières  séparées  l'une  de  l'autre  avec  de  lu  charpie.  Saint-Yves  * 
donne  le  conseil  d'introduire,  entre  l'œil  et  la  paupière,  une  plaque  (!«> 
plomb,  en  forme  d'œil  postiche,  au  milieu  de  laquelle  il  y  a  une  petite  lan- 
guette propre  à  empêcher  le  contact  des  paupières.  Enduire  les  Iiords  pul- 
pébraux  avec  un  corps  gras  ou  un  onguent  dessiccatif,  est  un  moyen  insuf- 
fisant. Carron  du  Villards  '  veut,  qu'après  avoir  essuyé  le  sang,  on  passe 
sur  la  paupière  inférieure  un  crayon  d'azotate  d'argent,  afin  de  produir»^ 
une  escarre  qui,  persistant  plusieurs  jours,  empêche  l'adhérence.  Mais  un 
ne  voit  pas  ce  qui  empêchera  ces  adhérences  de  s'établir,  une  fuis  que 
l'escarre  sera  éliminée.  Monteggia  est  d'avis  qu'on  dore  les  burds  divist's 
avec  une  feuille  d'or,  pratique  qui  ne  réussirait  pas,  attendu  que  la  feuille 
d'or  n'adhérerait  pas.  Maintenir  les  paupières  distantes  l'une  de  l'autre, 
avec  des  anses  de  fil,  des  bandelettes  ngglutinatives  ou  enduites  de  colli>- 
dion,  n'empêche  pas  la  cicatrisation  de  marcher  lentement  du  petit  an^^e 
vers  le  milieu  des  paupières.  Il  faut  donc  avoir  recours  à  un  autre  expi" 
dient. 

Pr«eéëé  d'AmmoB.  A«t«plaHtle  par  iaflexloa.  Ce  procédé  est  fondé  sur 

>  Chirurgk,  p.  193;  trad.  de  BrUia.  Ptris,  1855.  —  *  Loc,  cit.,  p.  08.—  >  loc.  ci/.,  1. 1, 
p.  261. 
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le  Tait  snitant  :  Si  on  interpose  aux  bords  palpébraux  un  lambeau  coiyonc- 
tival,  les  surfaces  avivées  n'adbèrent  pas.  C'est,  du  reste,  l'extension  aux 
paupières  du  procédé  ingénieux  proposé  par  Dieffenbacb  pour  la  restaura- 
tion des  lèvres.  Pour  l'exécuter,  on  dissèque  et  on  décolle  la  muqueuse,  au 
niveau  de  l'angle  externe  des  paupières  seulement  ;  on  la  renverse  en  de- 
hors et  on  l'affronte  à  la  peau  par  un  point  de  suture. 

Au  lieu  de  n'agir  que  sur  le  petit  angle.  Serre,  de  Montpellier  S  affronte 
h  conjonctive  palpébrale  avec  la  peau,  dans  une  étendue  plus  considérable, 
par  la  suture  entrecoupée. 

OpéimU^B  d«  l'aakyiobiépharoB  artifleiei.  Lorsque  Ton  veut  obtenir 
une  soudure  des  paupières,  on  arrache  d'abord  les  cils  dans  l'étendue  à 
donner  aux  adhérences  ;  puis,  on  avive  le  bord  libre  de  chaque  paupière, 
en  ménageant,  autant  que  possible,  les  bulbes  des  cils,  et  l'on  pratique  la 
réunion  par  une  suture  entortillée.  Les  épingles  sont  enlevées  au  bout  de 
deux  jours;  pour  éviter  la  déchirure  de  la  cicatrice,  on  maintient  les  pau- 
pières agglutinées  par  des  bandelettes  de  taffetas,  que  Ton  laisse  encore 
pendant  une  huitaine  de  jours. 

ARTICLE  VII. 

SymblépluiroB. 

On  désigne  sous  ce  nom  les  adhérences  anormales  des  paupières  au  globe 
oculaire,  c'est-à-dire  les  adhérences  entre  le  feuillet  palpébrâl  et  le  feuillet 
sdérotiod  de  la  conjonctive.  La  dénomination  de  synommoblépharie  con- 
tiendrait mieux  que  celle  de  symblépharon,  qui  rappelle  à  l'esprit  une 
réunion  des  paupières  entre  elles,  plutôt  qu'une  réunion  des  paupières  et 
du  globe. 

Cmims.  Que  ce  \icc  de  conformation  soit  rare  à  l'état  congénital,  où  on 
le  désigne  sous  le  nom  de  symblépharose,  personne  ne  le  conteste  ;  mais  on 
ne  peut  nier  qu'il  en  existe  des  exemples,  rapportés  par  Rognetta,  Riberi, 
d*Ammon  *,  etc.  Le  symblépharon  est  donc  le  plus  souvent  accidentel:  à  la 
suite  de  brûlures  de  la  conjonctive  ;  de  plaies  qui  intéressent  à  la  fois  les 
deux  feuillets  de  cette  membrane,  soit  par  instrument  piquant,  soit  par  in- 
strument tranchant;  après  l'ablation  de  tumeurs  diverses  de  la  muqueuse, 
lorsque  les  deux  feuillets  de  la  conjonctive  sont  emportés  simultanément 
dans  une  portion  de  leur  étendue,  ce  qui  arrive,  par  exemple,  dans  les 
opérations  de  certains  ptérygions,  de  certains  cancers.  Cette  difformité  est 
souvent  la  conséquence  d'ophthalmies  granuleuses,  traitées  par  la  cautéri- 
sation avec  la  pierre  infernale.  Sur  dix  cas  de  ce  genre,  reçus  en  traitement 
à  rinstitut  ophthalmiquo  de  Louvain,  dans  le  service  de  Hairion  ',  tous 
reconnaissaient  pour  cause  une  cautérisation  trop  hardie,  ou  mal  dirigée 
des  conjonctives  palpébrales. 

*  TraHéde  tari  de  rutaurer  tê$  différmUét  de  la  face,  p.  375.  —  >  Corou,  toc.  Ht,, 
p.  40.  —  s  Annula  d:ocul.,  t.  IV,  p.  113. 
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Variétés.  Le  symblépharoii  so  présente  sous  doux  formes  :  tantôt  1««  pau- 
pières adhèrent  au  globe  dans  toute  lour  étendue,  et  la  amie  coujonrtivale 
est  entièrement  efTacéo  :  c'est  le  symblépbaroncom/^/e/  ou  ioiai.  Dans  cvca.s 
il  peut  y  avoir  ankyloblépharon  et  syniblépharon  en  même  temps  ;  les  pau- 
pières adhèrent  à  la  fois  h  la  scléi'otique  et  à  la  cornée,  ou  bion  les  U^rth 
palpébraux  no  sont  pas  soudés  onsemble,  et  une  partie,  ou  m^mc  la  totalité 
de  la  cornée,  reste  à  découvert.  Tantôt  Tadhérence  (Mitre  la  conjondiu- 
palpébrale  et  l'oculaire  n'a  lieu  qvtc  par  places,  ot  la  cavité  conjoncti\uir 
est  consorvéo  dans  les  autres  points  :  c'est  le  syniblépharon  incompltt  nu 
partiel. 

Lorsque  le  syniblépharon  est  incomplet,  il  peut  avoir  son  siège  sur  tous 
les  points  du  contour  de  la  cavité  oculo-palpébralo.  Le  plus  souvent,  li^^ 
brides  s'étendent  de  l'une  des  paupi^^os  &  la  conjonctive  scléroticalo  ;  d'an- 
tros  fois,  de  la  paupière  à  la  cornée  ;  dans  des  cas  plus  graves,  à  la  scléro- 
tique et  K  11  cornée  à  la  fois,  le  miroir  oculaire  pi'ésontant  alors  une  opiicil»- 
plus  ou  moins  prononcée  au  niveau  et  autour  do  Tadhért^nce.  Celle-ci  pont, 
d'ailleurs,  être  plus  ou  moins  serrécy  c'est-à-dire  formée  d'un  tissu  très- 
court  et  inextensible,  auquel  ras  la  paupière  correspondante  entrainéf  \vt< 
1(»  globe  prosenti»  un  certain  degré  d'cnlrf>pion,  ot  a  perdu  la  faculté  df  m' 
mouvoir  sur  l'œil  ;  ou  bien  l'adhéronco  est  Incfte  <'t  qu(»lquofois  assoz  lon:;i:«' 
pour  pormoltro  h.  la  paupière  d'exécuter  encore  quelques  niouvcim-rits. 
Dans  le  dornior  cas,  il  existo  une  ou  plusieurs  bricks,  do  longueur  fl  il  ■ 
forme  variid)les.  11  est  de  la  plus  grande  importiince,  pour  rapplicatimi  i]i-- 
moyens  thérapeutiquos,  dc^  bion  se  rendnï  compte  des  connoxions  de  c.- 
brides.  Tantôt  la  bride  adhèro  tout  à  la  fois,  piir  ses  extrémités,  à  Li  i>aii- 
pière  et  à  l'œil;  par  un  de  ses  bords,  au  cul-de-sac  oculo-iKilpébnil,  lautri- 
bord  demeurant  libre  ;  tantôt  la  bride  adhère  seulement  par  los  deux  «'\- 
trémitos,  elle  ost  libr»^  par  toute  la  circonférence,  si  bion  ([u'il  «^st  possiblf 
de  la  contourner  avec  un  stylet  ou  une  s<inde  c^innoléc. 

Le  nombre  débrides  est,  d'ailleurs,  variable;  Téteuduo  présente  au»! 
des  difTérences  suivant  les  cas.  Il  en  est  qui  ont  à  peine  quelques  millimè- 
tres de  long;  d'autres  présentent  une  longueur  de  i  à2  centimètres. 

Il  existe  une  espèce  du  symblophanin  partiel,  appelée»,  par  d'Ammoii. 
$ymblépharon  />osiérieur.  Il  résulte?  d'un  niccuui^ciôSonK'nt  do  la  niuqui'U>* 
au  niveau  du  cul-de-sîU5  oculo-iwilpébral,  et  se  forme  après  ceilainob  oph- 
thalmiespurulontes  traitées  p<ir  des  cautérisations  énergiques.  Il  y  a  idniN 
à  la  fois  symblopharon  et  ectropion  lég(T  avec  larmoiement,  diininutit»n  ilf 
profondeur  dos  replis  conjonctivaux,  et  diminution  relative  des  iuou\r- 
ments  Av.  la  paupière  supérieuro  ordinaire.m€»nt  épaissie. 

Hjmpîikm^,  Dans  le  symblépharon  cor/j/)/e/,  les  mou\ements  des  paii- 
pièros  ot  de  l'œil  sr)nt  perdus  :  complotoment,  lorsqu'il  existo  des  adhérenc(*> 
«Troos;  incomplétrmont,  lorsque  ces  adhéronoos  sont  lâches.  Dans  c^  dor- 
nior ras,  il  c^l  parluis  possible  do  plissor  los  i»aupièros  avec  les  doigts,  oi 
do  los  éloignrr  d<'  l'iril.  I/état  de  la  \isiun  est  suboitlonno  à  odui  di'  la 
cornée  ;  si  le  globe  est  intact,  les  paupières  non  soudées  par  le  bord  li- 
bre, la  vimn  ert  pouiU^^ygyflMi  tcMimitée,  parce  qne,  d'une 


BmBliFHAROll  375 

part,  la  cornée  ne  peut  pas  être  mise  suffisamment  à  découvert,  et  que,  de 
Tautre,  elle  ne  peut  pas  se  porter  en  diverses  directions.  Dans  le  syuiblépha- 
ron  incomplet,  k  vision  est  généralement  meilleure  ;  il  existe  néanmoins 
toujours  une  gône  dans  les  mouvements  du  globe,  à  moins  que  les  brides 
ne  soient  lâches  et  extensibles.  Pour  cette  variété  de  symblépharon,  il  est 
important  de  reconnaître  si  les  brides  sont  adhérentes  au  cul-de-sac  oculo- 
palpébral.  On  s'en  assure,  en  écartant  le  bord  libre  de  la  paupière  autant 
que  possible,  de  façon  à  mettre  le  cul-de-sac  à  découvert,  ou  bien  en  cher- 
chante contourner  la  bride  avec  un  stylet  dans  toute  sa  circonférence. 

A  quelque  variété  qu'il  appartienne,  le  symblépharon  est  toujours  une 
lésion  sérieuse  ;  il  entrave,  à  un  degré  variable,  l'exercice  de  la  vision  ;  il 
s'oppose  à  un  écartement  sufQsant  des  paupières,  et  par  cela  seul  il  est  déjà 
une  difformité.  La  guérison  en  est  difticilo,  parce  que  les  adhérences,  une 
fois  divisées,  se  reproduisent  avec  une  ténacité  qui  défie  souvent  les  soins 
les  plus  attentifs.  Ajoutez,  enfin,  qu'alors  même  qu'on  fait  disparaître  les 
liens  anormaux  des  paupières  et  du  globe,  il  leste  le  plus  souvent  une 
opacité  de  la  cornée,  qui  rend  l'œil  impropre  à  l'exercice  de  ses  fonctions. 

TraitcBieBt.  Il  varie,  suivant  que  le  symblépharon  est  complet  ou  in- 
cumplet. 

A.  Symblépharon  complet.  Dims  ce  cas,  il  ne  faut  tenter  une  opération 
qu'autant  que  l'œil  a  con8er\'é  la  faculté  de  voir  ;  ou  bien  encore,  lorsque  la 
vision  étant  perdue,  le  sujet  désire  corriger  la  difformité  dont  il  est  atteint, 
en  portant  un  œil  artificiel.  Qu'on  s'attende  à  rencontrer  de  grandes  difli- 
cultés  pour  diriger  le  tndtemcnt  consécutif  à  la  section  des  bridas;  le  tissu 
inodulaire  se  reproduit  malgré  les  soins  les  mieux  entendus,  les  artifices 
de  toutes  sortes  employés  pour  prévenir  cette  cicatrisation. 

Pro^éiié  •pératoire.  1"  temp$  .'section  des  adhérences.  S'il  existe  un  anky- 
loblépharou,  on  commence  piir  séparer  les  bords  libres  des  paupières.  Un 
aide  écarte  le  plus  possible  l'une  des  paupières  du  globe,  au  moyen  d'une 
pince  qui  en  saisit  le  bord  ciliaire  ;  le  chirurgien  coupe  les  adhérences  avec 
un  bistouri  à  lame  étroite  et  pointue,  ou  avec  des  ciseaux  fins,  en  ayant  soin 
de  tourner  la  portion  tivinchante  de  l'instrument  plutôt  du  coté  des  \mi' 
pières  que  de  l'œil,  afin  d'éviter  la  lésiou  de  ce  d(MMiiei\  Pour  faciliter  la 
manœuvre,  on  fait  projeter  un  courant  continu  d\>au  froide  sur  les  surfaces 
divisées,  pendant  toute  la  durée  de  la  section.  Au  inoyni  de  cet  artifice,  le 
sang  ne  masque  [Mis  les  tissus. 

2*  temfjs.  Obtenir  la  cicatrisation  isolée  des  deux  surfaces  saignantes.  Pour 
arriver  à  ce  but,  on  a  préconisé  les  injections  fréqui'ntes  dans  la  cavité 
conjonclivale,  les  onguents  dossiccatifs  interpos<'*s  aux  surfaces  avivées;  la 
déchirure  de  la  cicatrice,  h  mesure  qu'elle  se  forme;  la  cautéri«ition  des 
surfaces  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent;  rinteri)ositi(»n  «iu\  surfaces 
cruentes  de  corps  étrangers  de  natui*e  variable  :  de  la  charpie,  un  œil  arti- 
ficiel, une  plaque  d'iv(»ire  ramollie,  une  feuille  de  cuir  ou  de  métal.  Ces 
moyens  sont  infidèles;  presque  toujours  les  adhérences  se  repi-oduisent.  Il 
Mft  donc  préférable  d'avoir  recours  à  l'une  des  méthodes  préconisées  pour 
Ittoûtement  du  symblépliaron  ^tartiel,  en  l'appliquant  à  plusieurs  reprises, 
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et  à  divers  intervalles,  m  symUépharon  emplet,  qMFM  fiot  le^jears 
eoDsidérerpar  h  pensée  c(mime  formé  d*an  iMimbre  phis  oa  mon»  eiNni 
déraUe  de  symUépliaronB  incomplets. 

B.  Snsiimuunr  paethl.  Sll  s'agit  d'one  bride  libre  par  toute  la  dr- 
oonfârance  et  mm  oontinae  avec  le  col-de-aac  oealo-pa^Ardp^à  w^eonteote 
de  h  diviser;  on  empêche  la  cicatrisation  des  dem  Iftvrea éélà  pbie,  en 
recommandant  à  Topéré  d'exécuter  de  fréquents  motmanésts  m  l^kbe; 
en  rompant  tons  les  jours  les  adhérences  avec  l'extrémité  d^  é^^  oa 
en  ftdsant  porter,  pendant  le  temps  nécessaire  à  k  déatrisaticm  isolée  des 
.  lèvres  de  la  solntion  de  continuité,  un  œil  artificiel.  Ces  jDÏioyanft  ne  suffisent 
j^ns  lorsque  le  symblépharon  se  continue  avec  les  sinus  de  la  eon^fonctive. 
Force  est  alors  d'avoir  recours  à  Tun  des  procédés  suivants  : 

Wameééé  4'AanMMit.  On  divise  la  bride  dans  une  étendue  anaai  grande 
^e  possible.  On  porte  tous  les  jours,  dans  le  sommet  de  la  division,  une 
pointe  d'épingle,  ou  l'extrémité  aigué  d'un  instrum^it  trandiintt  voat 
déchirer  la  mend>rane  pyogénique.  On  continue  cette  ^tique;  jusqu'à  ce 
que  les  lèvres  euiiiieg  de  la  solution  de  continuité  ne  puissent  pins  adhérer 
ensemble. 

Ww^éêé  «•  vinffco  ^  Dans  un  cas  où  les  adhérences  s'étendaient  Jnsqn'à 
1a  cornée,  ce  chirurgien  les  divisa  ;  après  avoir  soigneus^nent  eesnyé  les 
bords  de  la  plaie,  il  les  recouvrit  de  colloiùm  et  maintint  la  paupière  fixe 
jusqu'à  ce  quel'éther  se  fût  évaporé.  La  plaie  Ait  pansée,  par  ee  procédé, 
toutes  les  douze  heures,  pendant  un  certain  temps.  On  obtint,  de  cette  fbgoo, 
un  tissu  cicatriciel  lisse  à  la  place  de  la  conjonctive. 

»— é<é  ém  VmmgèmitK  Ce  ph)cédé  est  fondé  sur  le  principe  qu'il  liuit 
mettre  le  gbbe  oculaire,  séparé  des  brides  cicatricielles,  en  contact  avec  la 
face  muqueuse  et  non  naignante  des  lambeaux  formés  de  ces  mêmes  brides, 
qui  adhèrent  par  la  base  aux  paupières.  Pour  atteindre  ce  résultat,  on  les 
renverse  en  dedans  vers  les  sinus  de  la  conjonctive,  où  elles  sont  mainte- 
nues par  des  anses  de  fil,  dont  les  chefs  traversent  les  paupières  de  dedans 
en  dehors  et  sont  noués,  en  dehors,  sur  un  petit  rouleau  de  diachyloa 
gommé.  Pour  que  cette  manœuvre  réussisse,  il  importe  de  détacher  les 
brides  le  plus  près  possible  de  leur  insertion  au  globe,  afin  que  les  lambeaux 
renversés  aient  plus  de  hauteur.  Ce  procédé  est  attribué  à  Arlt,  de  Vienne, 
par  Pilz  •. 

Proeédé  de  Arii.  On  commence  par  passer  un  fil  (a  &),  muni  d'une 
aiguille  à  chacune  des  extrémités,  à  travers  la  bride  (c  û  «,  fig.  38),  tout 
près  de  Tinsertion  de  cette  dernière  à  la  cornée.  La  bride,  étant  tendue  par 
le  fil,  est  détachée  par  un  couteau  à  cataracte  glissé  sous  lui  (fig.  38).  On 
renverse  la  bride  sur  elle-même  (A:,  fig.  39),  de  façon  à  en  appliquer  la  face 
sanglante  contre  elle-même,  on  passe  les  aiguilles  et  par  conséquent  les 
deux  fils  à  travers  le  cul-de-sac  conjonctival,  pour  les  faire  sortir  par  la 
peau  de  la  paupière  sur  laquelle  on  les  noue  par  Tintermédiaire  d'un  petit 

«  HauDOv,  Med,  Carresp.,  BlaU  II,  13. 1851.  —  *  Ga%eit€  médHeal»  de  FaWf,  1865, 
a* M.  —  »  Uhrbuch  der  Augfnhmik.,  p.  968.  Prag.,  1850. 
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pylindre  de  dîachylon  (/,  fig.  39).  Les  bords  de  la  perte  de  substance  de  la 
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.-onjonctivc  oculaire  sont  réunis  par  quelques  points  de  suture  {g  A,  fig.  39). 

Procédé  de  Braiet,  de  Dijoa  ^  C'est  Tapplication  au  syniblépharon  du 
)rocédé  de  Rudtorfer  pour  le  traitement  des  brides  des  doigts  :  on  traverse 
es  adhérences  oculo>palpébrales  aussi  prorondément  que  faire  se  peut, 
r'csl-à-dire  le  plus  près  possible  du  cul-de-sac,  avec  une  aiguille-lance  qui 
'utratne  un  fil  d'argent  d'un  millimètre  et  demi  de  diamètre,  et  dont  on 
^unit  les  extrémités.  On  laisse  cet  anneau  à  demeure  pendant  quinze  jours 
i  trois  semaines.  Alors  le  trajet  est  cicatrisé,  et  l'adhérence  est  convertie 
n  une  bride  libre  par  toute  lu  circonférence.  A  cette  époque,  on  coupe  le 
ont  inodulaire,  après  avoir  préalablement  appliqué  une  ligature  qui  reste 
endant  quelques  jours  attachée  au  moignon  palpébral. 

Rapprochons  de  ce  procédé  celui  de  Hunt,  de  Manchester,  qui,  au  lieu 
'enlever  l'adhérence  par  la  dissection,  la  perfore,  et,  en  introduisant 
haque  jour  une  sonde  à  travers  l'ouverture,  l'empêche  de  se  fermer.  On 
ontinue  cette  manœuvre  jusqu'à  ce  que  les  bords  de  la  plaie,  devenus  cal- 
iux,  ne  fournissent  plus  de  suppuration.  On  introduit  alors  un  bistouri  par 
ouverture  et  l'on  coupe  ce  qui  reste  de  l'adhérence. 

rr«cédé  de  Fabriee  de  Hlldea  *.  Ll^atare  de  la  bride.  Ce  procédé  est 
lutout  applicable  aux  cas  où  la  l)ride  est  libre  par  toute  la  circonférence. 
.u  moyen  d'un  stylet  on  conduit  un  fil  autour  de  la  bride  ;  les  deux  extré- 
lités,  pendantes  sur  la  joue,  en  sont  liées  et  serrées.  Fabrice  ajoutait  au  fil 
n  poids,  p<jur  exercer  une  traction  const^mte  sur  la  cicatrice.  Si  on  exécute 
i  même  opération  pour  les  brides  qui  se  prolongent  jusqu'au  cul-de-sac 
rajonctival,  la  récidive  est  plus  à  craindre. 

freeédé  de  rétrequln  '.  Li^atare  double.  On  passe  un  fil  double  autour 
e  ra<Ihérence.  On  dédouble  le  fil  et  l'on  pratique  deux  ligatures  ;  l'une, 
nrée  fortemeni,  du  côté  de  Tceil  ;  l'autre,  peu  serrée,  du  cc^té  delà  paupière. 
In  raison  de  la  constriotion  inégale  exercée  par  les  fils,  les  ligatures  ne 


>  Ammal.  tVoruUsi.,  t.  XIX,  p.  37.  — >  Observaiùmt  chimrgiquêa  de  G. -F.  de  llildcn, 
ritt  de  ma  Centuries,  traduilei  du  Itlin  en  français,  etc.,  p.  309.  Genève,  1009  — 
BuUHin  général  de  Thérapeutique,  1842, 


378  SECTION  VI.   HALADIB8  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOUBCIL. 

tombent  pos  en  même  temps  ;  celle  qui  est  du  côté  de  Foeil,  et  qui  est  tr^s- 
serrée,  se  détache  la  première,  et  la  plaie  rorresjïondante  se  cicatrisa.»  a\'îint 
la  chute  de  la  seconde  ligiiture. 

Lorsque  le  symbK»pharon  (îst  étendu,  c'est-à-dii*o  que  les  adh*'*ivm*is 
occupent  une  grande  hauteur,  l'opération  est  exécutée  en  deux  temps.  Daib 
le  premier,  les  fils  sont  placés  autour  des  parties  superflcielles.  Après  la 
chute  do  ceux-ci  et  la  cicatrisation  consécutive,  on  embrasse  les  jnrtit's 
profondes  avec  deux  autres  ligaturt's.  On  verra  plus  loin  que  J'ai  essavr, 
mais  sans  succès,  d'appliquer  ce  procédé  k  la  cure  radicale  du  ptéryp'>u 
(voir  Plérygion). 

Autopiantle.  Elle  comprend  doux  méthodes  générales,  l'autoplastie  piir 
glissement,  à  laquelle  se  rattachent  l(»s  procédés  de  llays  et  d'Ammon,  fl 
Tautoplastie  par  inflexion,  qui  comprend  1(^  procédé  de  DiefToiibach. 

Procédé  de  H8i7s\  Un  malade  était  affecté  d'une  adhérence  de  la  iwirln* 
interne  de  la  paupière  inférieure  droite  à  Toeil,  consécutivement  h  rabkitirm 
d'un  ptérygion.  Le  chirurgien  américain  souleva  l'adhérence  avec  une  sond»' 
caimelée  et  la  coupa  avec  des  ciseaux.  Il  en  résulta  une  large  plaie  trian^^u- 
laire,  s'étendant  de  la  paupière  à  l'œil.  11  saisit  les  deux  lè\Tes  de  la  n»n- 
jonctive,  sur  la  portion  oculaire  de  la  plaie,  les  fit  glisser  l'une  vers  ran(n\ 
et  les  affronta  par  trois  points  de  suture.  Cette  pl;de  se  réunit  immédiatf*- 
ment,  dti  façon  que  la  plaie  palpébrale  n'eut  pas  ses  bourgeons  en  contart 
avec  ceux  de  la  plaie  oculaire  et  qu'elle  se  cicatrisa  h  son  tour.  Il  n'y  eut 
pas  de  récidive. 

rrorédé  d'Ammoa  '.  Un  pnitique,  aux  dépens  de  tonte  l'épaisseur  dv  la 
imupièrc,  une  perte  de  sidislance,  circonscrivant  toute,  la  {jortion  du  voile 
adhérente  au  globe.  Pour  exécuter  ce  premier  temps,  il  suffit  de  deux  in- 
cisions qui,  partant  du  bord  libre  do  la  {laupière,  se  réunissent  en  V  h  unt> 
distance  variable,  d'après  l'étendue  mftme  des  adhérences.  Olles-ci  s*>nt 
respectées  et  laissées  en  rapport  avec  l'œil.  On  nipproche  ensuite  au-de\^ut 
du  lambeau  palpébnd,  resté  adhérent  au  globe,  les  deux  lèvres  de  la  plnir 
en  forme  de  V.  Si  la  perte  de  substance  avait  été  tr(»p  gmnde,  on  faciliterait 
le  rapprocbem(*nt  des  lèvres,  en  pnitiquant  des  incisions  et  même  d*s 
décollements  des  parties  voisines.  En  tous  ras,  comme  la  plaie  de  la  |v(u- 
pière  est  au  conUict  de  la  face  cutanée  du  lambeau  palpébral  resté  adhérent, 
elle  se  cicatrise  sans  qu'il  se  forme  là  de  nouvelles  adhérences.  A  um»  pé- 
riode plus  ou  moins  éloignée  de  cette  cicatrisation,  on  enlève  le  lamb«au 
palpébnd  resté  adhérent  à  l'œil  ;  on  produit  de  la  sorte  une  pluie  oculnirt 
qui,  cette  fois,  est  mise  en  contact  avec  la  face  conjonctivale  cicatrisée  di»  la 
paupière  ;  elle  se  cicatrise  d(mc  à  son  tour,  sans  contracter  de  nouvi-ll»  > 
adhérences  avec  la  paupière.  Ce  procédé  est  ingénieux  ;  mais  si  Ivs  adh»^ 
sions  étai(»nt  étendues,  il  nécessiterait  des  perles  de  substance  de  la  paupi'*r* 
qui  ne  pourraient  être  comblées  que  jmr  une  blépharoplastie. 

Procédé  de  llleffeabaieh  '.   Aatoplantle  par  inflexioa.   d'  proci'*dt'  a 

t  Anmkt  iTocul.,  t.  XVIII,  p.  178.  —  «  Zeitichrift  fur  Ophthalmologk,  Bd.  III,  S.  S35 
—  *  Oyerative  Chirurgie^  vol.  1,  p.  482.  Uipiig>  1845. 
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été  appliqué  par  le  chirurgiéki  do  Berlin  au  symblépharon  qui  occupe  la 
totalité  d'une  paupière.  On  commence  par  inciser  les  adhérences  dans 
toute  leur  étendue.  On  rase  les  cils;  on  détache  la  paupière  à  ses  deux 
extrémités  par  deux  incisions  verticales  qui  limitent  un  lambeau  quadrila- 
tère. Ce  lambeau  est  disséqué  dans  une  assez  grande  étendue,  pour  qu'on 
puisse  le  isfubr  sh  dedans,  de  façon  à  ce  que  la  peau  de  ia  paupière  soit  en 
cantaei  avec  VceiL  On  assujettit  cette  espèce  d'entropion  pur  deux  ou  trois 
points  de  suture.  La  plaie  du  globe,  étant  ainsi  en  contact  avec  de  la  peau, 
se  cicatrise  isolément.  Une  Tois  cette  cicatrisation  obtenue,  on  dédouble  la 
paupière,  et  on  rend  aux  parties  leur  disposition  normale,  sans  craindre  de 
nouvelles  adhérences. 

On  peut  objecter  à  ce  procédé,  que  si  les  adhérences  s'étendent  jusqu'au 
rul-de-sac oculo-palpébral,  le  renversement  delà  paupière  en  dt^dans  ne  les 
empi>chera  pas  de  se  reproduire  ;  qu'en  admettant  môme  qu'on  arrive  à  en 
prévenir  le  retour,  il  reste  de  grandes  difficultés  à  surmonter  pour  rendre 
à  la  paupière,  renversée  en  dedans,  la  longueur  et  la  forme  normales. 

Il  ne  faut  donc  pas  s'attendre  à  des  succès  constants  par  l'un  ou  l'autre 
des  procédés  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Dans  quelques  cas,  le 
chirurgien  prendra  en  considérîition  l'état  du  globe  pour  modifier  la  ma- 
nœuvre opératoire.  Si  l'œil  est  sain,  que  la  cornée  ne  soit  restée  transpa- 
rente qu'en  partie,  il  peut  exécuter  des  opérations  complexes,  qui  tout  en 
respectant  le  symblépharon,  amoHonîront  notablement  la  vision.  C'est  ainsi 
que  s'est  conduit  Borelli\  Un  homme.  Agé  de  trente-sept  ans,  avait  perdu 
Tttil  gauche  par  accident.  L'œil  droit  présentait  un  symblépharon  tel,  qu'il 
ne  restait  de  transparent  que  le  cinquième  supérieur  de  la  corné(\  Borelli 
6t  d'abord  une  pupille  artificielle,  par  décollement  de  la  cii*conférenc(!  de 
l'iris.  Plus  tard,  il  exécuta  un  ectropion  artificiel  de  la  paupière  inférieure, 
au  moyen  d'une  perte  de  substance  à  la  base  de  cette  paupière,  dans  le  but 
d'abaisser  la  nouvelle  pupille.  De  cette  façon,  le  sujet  pouvait  voir  les  objets 
placés  au-devant  de  lui.  Si  l'œil,  au  contraire,  est  perdu,  il  y  a  tout  avan- 
ttgp,  pour  l'harmonie  des  traits,  h  enlever  le  globe  en  partie,  pour  le  rem- 
placer par  un  œil  artificiel,  après  avoir  au  préal2d)le  divisé  toutes  les  adhé- 
rences oculo-palpébrales.  La  présenœ  de  la  pièce  d'émail  met  obstacle  au 
retour  du  .symblépharon.  C'est  ainsi  que  Carrou  du  Villards*  a  procédé 
dans  deux  cas  qui  ont  été  suivis  de  succès. 

ARTICLE   Vin. 

■picAothat. 

trest  un  vice  do  conformation  consistant,  dans  la  présence,  au  grand 
angle  de  l'œil,  d'un  pli  cutané  anormal  qui  s\ivance  au-devant  de  la  caron- 
cule «'t  iH»ut  masquer  uno  purlif  du  glolx».  SchOn^  l'a  décrit  le  premier; 

•  Gosi.  imé.  UûUana  Siad  Sardi,  14  nov.  1853.  -  >  Loc,  cit.,  t.  I,  p.  265.  ^  >  Bandb. 
iir  paikolo§.  Anatomk  étt  nwnschl.  Augn,  p.  60.  1838. 
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d'Ammon  *  lui  a  consacré  des  détails  plus  étendus.  Plus  récemment,  Skh^P 
en  a  tracé  une  histoire  complète.  L'étymologie  du  mot  épicanthus  (de  rr., 
sur,  xav6o<;  angle)  n'apprend  rien  sur  la  nature  du  mal. 

Variétés.  Suivant  que  le  pli  anormal  se  trouve  au  grand  ou  au  p«'tit 
angle,  on  l'appelle  épicanthus  proprement  dit,  ou  épicanthus  externe.  II  iw 
sera  question  pour  le  moment  que  du  premier.  Celui-ci  est  formé  par  uu 
repli  de  la  peau  dont  les  faces  regardent.  Tune  en  avant,  Tautre  en  arri^n'; 
dont  le  bord  adhérent  se  continue  avec  la  racine  du  nez,  dont  le  bord  lilin* 
est  tourné  en  dehors  et  représente  un  croissant,  les  extrémités  de  ce  der- 
nier se  continuant  avec  la  peau  des  paupières.  Il  y  a  des  degrés  \'ariabl(>N 
qui  ont  fait  admettre  Texistence  d'un  épicanthus  complet  ou  incomplet. 

L'épicanthus  complet  présente  les  caractères  suivants  :  1*  tantÂt  le  pli 
commence  à  peu  de  distance  au-dessous  du  sourcil,  parallèlement  à  mmi 
extrémité  nasale,  en  se  dirigeant  le  long  du  tiers  interne  du  rebord  orlii- 
taire  supérieur,  pour  descendre,  en  se  recourbant,  jusqu'à  la  jonction  du 
tiers  interne  avec  le  tiers  moyen  du  rebord  orbitaire  inférieur.  Dans  ce  cas. 
le  repli  recouvre  le  grand  angle,  jusqu'au  niveau  des  points  lacr}-niaux,  <le 
manière  à  cacher  la  caroncule  lacrymale  et  une  portion  de  la  sclémtiqur. 
sans  jamais  atteindre  cependant  la  cornée,  lorsque  le  sujet  regarde  devant 
lui;  masquant^  au  contraire,  une  portion  du  miroir  oculaire,  s'il  existe  un 
strabisme  convergent  ;  2^  tantôt  la  valvule  commence  plus  bas,  à  une  plu> 
grande  distance  du  sourcil,  finit  plus  haut,  à  une  moins  grande  distance  au- 
dessous  de  la  commissure  palpébrale  interne,  et  s'avance  beaucoup  moins 
au-do-ant  de  l'œil. 

Dans  l'épicanthus  incomplet,  le  pli  est  peu  élevé  et  à  peine  visible*.  Au 
lieu  de  former  un  demi-cercle  entier,  il  ne  décrit  environ  qu'un  quart  ilf 
cercle,  terminé  à  peu  près  à  la  hauteur  de  la  commissure  palpébrale,  npn^s 
avoir  pris  son  origine  à  quelque  distance  au-dessous  ou  au-dessus  de  colle 
commissure.  D'autres  fois,  il  existe  un  demi-cercle  ou  un  demi-ellipsuîde 
entier,  d'une  étendue  verticale  minime;  la  plicatureest  peu  épaisse,  |ii*ii 
élevée  d'arrière  en  avant,  de  manière  h  ne  point  entraver  les  niouvemenls 
des  paupières.  En  tirant  la  peau  du  grand  angle  dans  une  dii*(*i'tion  oppusiV 
à  l'origine  du  pli,  ou  détermine  la  formation  d'un  épicanthus  complet.  Kn 
pinçant  les  téguments  du  dos  du  nez  entr(^  deux  doigts,  et  en  les  attirant 
un  peu  en  avant,  on  efface  le  pli.  Cette  variéU*  ne  <lonne  lieu,  ni  à  un»- 
gène  notable,  ni  à  une  difformité  choquante  ;  elle  disjiaraît  avec  l'àgr  il 
n'exige  aucun  traitement. 

Cavften.  Le  plus  souvent,  l'épicanthus  est  un  vice  de  conformation  ori- 
ginelle. Dans  ce  cas,  il  est  presque  toujours  bi-latéral,  c'est -à-<lirf»  qu'il 
existe  des  deux  côtés  à  la  fois.  On  cite  comme  exception  à  celte  nVIe  If 
fait  rappt^rl^'^  H  ilguvi*  }>ar  d'A  m  mon  *  ^j^fl^i  t  hI  nipniiunné  jKirCoroat\ 
On  a  chi  n  hé  à  exul^aya  iiréscn^^^^^Bormal  au  grand  htigh  ûf 
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l'orbite.  D'Ammon  en  rendait  compte  par  Texubérance  de  la  peau  de  la 
face  qui  recouvre  la  région  de  la  racine  du  nez.  Siebel*  a  trouvé  constam- 
ment, avec  Tépicantbus  congénital  double,  une  configuration  primitive  par- 
ticulière des  os  propres  du  nez,  qui  sont  aplatis,  pour  ainsi  dire,  rejetés  sur 
les  côtés  et  élargis,  de  manière  à  perdre  beaucoup  plus  en  élévation  qu'ils 
ne  gagnent  en  largeur.  De  là  résulte,  suivant  lui,  que  les  téguments  de  la 
région,  sans  présenter  nécessairement  un  excès  absolu  de  quantité,  devien- 
nent flasques  et  relativement  exubérants  ;  n'étant  pas  soutenus  et  tendus 
en  avant  par  le  dos  du  nez,  ils  se  rétractent  sur  le  côté,  de  façon  à  former 
un  pli.  Le  même  ophthalmologue  a  rencontré  une  fois  Tépicanthus  simul- 
tanément cbez  plusieurs  membres  d'une  môme  famille,  le  père,  cinq  fils, 
une  fille,  et  une  des  petites-fîlles  du  père,  ce  qui  dénote  que  ce  vice  de  con- 
formation peut  être  héréditaire. 

D'autres  fois,  l'épicanthus  se  développe  à  une  époque  éloignée  de  la 
naissance,  il  est  acquis,  au  lieu  d'être  congénital.  11  survient  alors  de 
diverses  manières.  CaiTon*  Ta  vu  se  développer  spontanément,  à  la  suite 
d'opbthalmies  dites  scrofuleuses  ;  d'accidents  inflammatoires  du  sac  lacrj'- 
mal,  avec  suppuration  et  engorgement;  d'un  simple  blépharospasnie  ner- 
veux; de  la  variole.  Rognetta»,  Desmarres*,  P.  Bernard*,  ont  assisté  à  la 
forniation  du  repli,  pendant  le  cours  d'ophthalmies  simples  ou  purulentes. 
Les  deux  derniers  observateurs  ont  vu  le  pli  anormal  disparaître  au  déclin 
de  l'inflammation  conjonctivale  ;  de  là  le  nom  d'épicanthus  temporaire»  On 
voit  qu'il  n'y  a  là  qu'une  forme  particulière  de  gonflement  inflammatoire 
accompagnant  la  pblegmasie  oculaire. 

Les  lésions  traumatiques  des  environs  du  grand  angle  de  l'orbite  sont 
parfois  suivies  d'une  cicatrice  qui,  tiraillant  la  peau  de  cette  région,  déter- 
mine la  formation  d'un  pli  anormal  analogue  à  l'épicanthus.  Deval  '  cite 
une  de  ses  malades  affectée,  à  l'œil  gauche,  d'un  ectropion  inférieur  et  d'un 
épicanthus,  par  suite  d'une  affection  charbonneuse  qui,  dans  l'enfance, 
avait  envahi  la  joue  de  ce  côté  et  nécessité  des  cautérisations  énergiques.  Le 
sac  anormal  se  remplissait  continuellement  de  mucosités  et  de  larmes.  Bla- 
sius^  Ta  vu  se  former  après  une  plaie  contuse  à  la  joue,  par  coup  de  pied 
de  cheval,  et  suivie  de  suppuration. 

ComplleatioBs.  Celles  qui  ont  été  vues  jusqu'ici  sont  :  le  ptosis  atonique 
simple  ;  le  ptosis  atonique  graisseux  ;  le  strabisme  convergent  ;  l'érosion 
du  pli  de  l'épicanthus,  produite  par  l'abondance  et  une  certaine  Acreté  de 
la  sécrétion  lacrymale  et  muqueuse,  sous  l'influence  d'une  conjonctivite 
coexistante.  Cette  érosion  peut  se  transformer  en  une  ulcération  ou  en  une 
fissure  douloureuse.  L'entropion  est  une  complication  plus  rare  encore. 

Marche.  Terminaison.  Pronostic.  On  a  remarqué  que  l'épicanthus  a  de 
la  tendance  à  diminuer  par  les  progrès  du  développement  de  la  face;  qu'il 
peut  même  disparaître  entièrement  avec  l'âge,  quand  il  est  peu  marqué. 

«  loc.  «7.,  p.  53.  —  s  îjoc,  cit.,  t.  I,  p.  389.  —  *  Loc.  cit„  p.  SW.—  *  AfM.  d^ocul., 
1.  TI,  p.  236.  -B  JM,,  t.  IX,  p.  36.  —•  Mal.  des  yeux,  p.  956.  —  ?  AfuuU.  d'ocul., 
t.  XXI,  p.  237. 
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VéskaBOkm  eomplet  nste  stetioaiiBlre^  eoMtitaawt  mamytkMHB;^ 
mile,  U  apportfs  de  idns,  des  obsbiclet  à  reçerdoe  de  h  Tiim  «t  ^ 
famentB  des  paupièrei. 

Twaiejwwit.  Il  ii*ei^  pis  nécesudre  d*opérar  de  triMhbonne  keave  ftfk- 
eanthos,  inème  le  complet,  attenda  qn^oii  en  obtient  gnélqnétalik  diqi- 
rition  par  des  moyens  aimées.  On  recommande  aux  sujets  aSBetés,  dès  qas 
leur  âge  et  lenr  intelligence  le  permettent,  de  &m  des  eftirts  fréquents 
ponr  releyer  le  plus  possible  la  paupière  snpérienre  et  agnadir  insansiMe- 
ment  l'étendue  verticale  de  la  fente  palpébrale.  On  fait  pincer,  de  temps  en 
temps,  entre  les  doigts,  et  tirailler  en  avant  la  peau  de  la  racine  du  n«,  en 
même  tenais  que  Fon  tend  en  bas  et  en  dedans  les  tégumenls  sbIm  les 
ailes  du  nei  et  la  paupière  inférieure,  en  haut  et  en  dedans,  les  tégonents 
qui  recouvrent  la  région  comprise  entre  la  queue  du  souAil  el  k  ligna 
médkne.  On  prescrit  encore  Texereice  méthodique  de  Todl  le  plus  mabde, 
le  congénère  étant  bandé  ;  il  est  nécessaire  que  Taxe  visuel  de  rcnil,  atteint 
du  plus  haut  é^cé  de  la  maladie,  soit  toujours  dirigé  le  plus  poaaiMe  en 
hoe  des  objets. 

Lorsque  ces  moyens  sont  insufDsants,  ou  qu'on  est  sppélé  anprèa  d'un 
sqet,  déjjk  d'un  certain  âge,  et  ch»  lequel  ils  n'ont  pas  été  flciia  en  ussge, 
il  faut  recourir  à  une  opératbn  sanglante.  Cette  rtgle  de  ooodidte  est 
admise  par  tous  les  chirurgiens,  et  c'est  avec  étonnement  qn'on  tmm 
un  opposant  dans  Whsrton-Jones  *  qui  rejette  toute  opération  d'une  fti(OD 
sbsolue. 

Le  ptosis  atonique,  qui  complique  parfois  l'épioanthus,  eomporls,  en 
outre,  l'exciûon  d'une  portion  transversale  de  la  peau  de  la  paupière  et 
même  du  tissu  graisseux  subjacent^  quand  le  ptosis  est  adipeux  en  même 
temps.  Le  strabisme  convergent  guérit  le  plus  souvent  par  le  simple  exer- 
cice de  l'œil  dévié,  après  ropération  de  Tépicanthus. 

OpéraUoB  de  l'épieasthu.  Elle  comporte  deux  procédés,  celui  d'Am- 
mon  et  celui  de  Graefe. 

Procédé  d'Ammon.  BhiBovraphie.  Le  chirurgien,  placé  en  face  du  ma- 
lade, soulève,  entre  le  pouce  et  Tindex  de  la  main  gaucho,  un  pli  verticsl 
de  la  peau  de  la  racine  du  nez,  exactement  au  milieu  de  l'espace  compris 
entre  les  angles  internes  des  deux  yeux.  11  agrandit  peu  à  peu  ce  pli,  en 
l'attirant  en  avant  et  vers  lui,  jusqu'à  ce  que  les  épicantbus  soient  complu 
tement  effacés.  Dès  qu'où  a  ainsi  fait  disparaître  la  difformité,  on  marque 
avec  de  l'encre  la  base  du  pli  qu'on  a  formé,  puis  on  lâche  prise.  La  ligne 
tracée  à  l'encre  circonscrit  un  espace  ovalaire  ou  terminé  un  peu  en  pointe 
à  ses  deux  bouts,  d'environ  3  centimètres  de  long  dans  le  sens  vertical. 
Toute  cette  portion  de  la  peau  est  excisée  avec  un  bistouri  à  lame  pointue  ; 
les  lèvres  de  la  perte  de  substance  sont  réunies  par  trois  ou  quatre  épin- 
gles en  suture  entortillée.  Le  pansement  consiste  en  fomentations  fW>ide9. 
Proeédé  de  siehel  *.  Après  avoir  formé  un  pli  d'une  étendue  conve- 
noble,  sans  le  marquer  à  l'encre  ni  le  lâcher,  on  passe  de  suite,  à  travers 

«  loc.  cil.,  p.  eSS.  —  «  Annal,  d:ocuU9t.,  U  XXVI,  p.  41. 
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sa  base,  deux  fils  de  soie  doublés,  au-devant  desquels  on  excise  le  pli,  à 
Taidc  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat.  Chaque  fil  est  noué,  et  les  interstices 
des  sutures  sont  réunis  par  des  bandelettes  agglutinatives. 

Les  procédés  d'Ammon  et  de  Siebel  conviennent  particulièrement  aux 
cas  d'épicanthus  double  et  prononcé  également  des  deux  côtés. 

Wam^éé  ém  Gnsfe.  Il  est  applicable  à  Tépicanthus*  unilatéral,  attendu 
que,  dans  ce  cas,  la  rhinorraphie  produit  parfois  une  tension  des  pau- 
pières de  l'œil  sain,  vers  le  grand  angle  et  la  racine  du  nez.  Il  convient 
également,  d'après  Blasius  \  à  Tépicanthus  accidentel.  On  soulève  un  peu 
l'épicanlhus,  à  Taide  d'une  pince  à  dents,  dont  Tune  des  bronches  est  in- 
troduite sous  la  valvule  anormale.  La  portion  de  peau  saisie  est  complète- 
ment excisée  atec  des  ciseaux  ;  ensuite,  avec  ce  dernier  instrument,  on 
pratique  une  incision  droite,  longue  d'environ  2  millimètres,  dans  la  p(»au 
de  Tangle  oculaire  interne,  vers  la  racine  du  nez.  La  plaie  est  recouverte 
d'un  petit  plumasseau  de  cérat. 

Siebel  a  proposé  de  modifier  ce  procédé  de  la  manière  suivante  :  après 
avoir  excisé  le  pli  du  grand  angle,  si  la  peau  de  cette  région  et  de  la  racine 
du  nez  ont  trop  de  laxité,  on  en  excise  une  portion  plus  ou  moins  grande 
avec  des  ciseaux  courbes.  On  pratique  ensuite  la  réunion  immédiate  de  la 
solution  de  continuité  par  un  ou  deux  points  de  suture  et  des  bandelettes 
agglutinatives. 

EpiCAîTTflUS  KXTER5E.  Cette  espèce  est  très-rare.  Il  en  existe  deux  obser- 
vations, l'une  due  à  Siebel  * ,  l'autre  rapportée  par  Chevillon  '.  Dans  le 
premier  cas,  il  s'agit  d'im  ecclésiastique,  âgé  de  trente-neuf  ans.  Du  côté 
gauche  surtout,  la  commissure  externe  était  entièrement  recouverte  par  un 
pli  valvulaire  semi-lunaire  vertical,  ayant  un  peu  plus  de  1  centimètre  de 
haut,  s'avançant  de  dehors  en  dedans,  et  absolument  analogue,  mais  en 
sens  inverse,  k  celui  qui,  dans  l'épicanthus  congénid  ordinaire,  recouvre 
le  grand  angle  de  l'œil  et  la  caroncule  lacrymale.  La  valvule  était  telle- 
ment prononcée,  qu'elle  faisait  dévier,  en  dedans  et  un  peu  en  haut,  les 
cils  placés  dans  le  voisinage.  Les  plis  des  paupières  et  do  leur  \oisinage, 
près  des  commissures  externes,  étiiient  très-marqués,  profonds  et  nom- 
breux ;  pendant  les  contractions  des  muscles  dos  paupières  et  de  la  face, 
CCS  plis  s'allongeaient  davantage  dans  la  direction  de  la  valvule  verticale 
formée  par  l'épicanthus,  et  l'extension  de  la  valvule  augmentait  en  haut, 
et  surtout  en  bas.  Lorsqu'on  tendait,  vers  les  tempes,  les  téguments  des 
paupières  et  de  leur  voisimige,  on  effaçait  l'épicanthus.  En  soulevant  seule- 
ment le  repli  valvulaire  de  l'angle  externe,  on  pouvait  reconnidtre  que  la 
peau,  en  passant  de  Textrémité  externe  de  la  paupièn»  inférieure  à  l'extré- 
mité correspondante  de  la  paupière  supérieure,  formait  une  petite  bride, 
comme  une  espèce  de  pont,  d'un  millimètre  de  hauteur  et  d'autant  de  lar- 
geur, tendu  par-dessus  la  commissure. 
Pour  corriger  cette  difformité,  Sichel  conseille  de  pratiquer,  sur  la  ligne 

t  HamllMeh  dêr  Ckirurgiê,  vol.  II,  p.  51  ;  2«  édit.  «-  <  Annal,  d'çcul.,  t.  XUI,  p.  911, 
-  >  Ibid,,  i.  UIX,  p.  285. 
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de  prolongation  de  la  commissure,  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  tempe, 
si  près  de  la  naissance  des  cheveux  que  ces  derniers  cachent  la  cicatrice, 
Texcision  d'une  portion  verticale  et  ellipsoïde  de  la  peau,  ayant  un  peu 
plus  de  hauteur  et  de  largeur  que  le  pli  épicanthique.  Si  le  malade  se  re- 
fuse à  une  opération  sanglante,  on  lui  conseille  de  tirailler  fréquecunent, 
et  avec  une  certaine  force,  les  téguments  cutanés  dans  la  direction  de  la 
fente  palpébrale,  de  la  commissure  externe  vers  la  tempe,  et  d'éviter  au- 
tant que  possible  les  contractions  des  muscles  de  la  face. 


ARTICLE  IX. 

Sntropion.  * 

L'cntropion  est  le  renversement  en  dedans  du  bord  libre  de  la  paupière, 
et  comme  les  cils  font  partie  intégrante  de  ce  bord,  ces  appendices  sont 
alors  eux-mômes  dirigés  vers  l'œil.  Dans  le  trichiasis,  il  y  a  une  déviation 
analogue  des  cils,  mais  le  bord  libre  de  la  paupière  conserve  sa  situation 
normale. 

Caraetéres  et  variétés.  L'entropion  affecte  une  seule  ou  plusieurs  pau- 
pières ;  dans  le  premier  cas,  il  peut  occuper  une  portion  seulement^  ou  la 
totalité  du  bord  libre.  Il  y  a  donc  un  entropion  partiel  et  un  entropion 
totaf.  La  déviation  est  bien  plus  fréquente  à  la  paupière  supérieure  qu'à 
l'inférieure.  Elle  existe  à  un  degré  variable  :  chez  quelques  sujets,  le  bord 
libre  de  la  paupière,  au  lieu  d'être  dirigé,  en  bas  pour  la  paupière  supérieure, 
en  haut  pour  l'inférieure,  est  un  peu  tourné  en  arrière,  et  l'on  constite 
manifestement  que  la  partie  avoisinanle  du  cartilage  tarse  a  subi  une  esp*Ve 
(le  torsion,  qui  rend  bien  compte  de  la  déviation.  Chez  d'autres,  le  cartÛaj^e 
tiirse  tout  entier  est  ramené  en  arrière  ;  il  peut  môme  ôtre  complètement 
culbuté,  de  façon  que  le  bord  libre  a  pris  une  direction  opposée  à  la  nor- 
male ;  un  tel  déplacement  est  rar(i,  et  ne  s'observe  que  lorsqu'il  existe  de.- 
brides  cicatricielles  tres-fortes  à  la  partie  interne  de  la  paupière. 

Lorsqu'on  examine  attentivement  les  individus  affectés  d'entropion,  on 
trouve  des  altérations  variablc^s  de  la  paupii'^re.  Presque  toujours,  les  cils 
manquent  en  partie,  ou  sont  remplacés  par  quelques  poils  follets;  les  uns 
sont  déviés,  les  autres  conservent  leur  direction  primitive  ;  assez  souvent 
il  existe,  à  la  face  interne  de  la  paupi^'^re,  de  petites  brides  cicatricielles  qui 
se  portent  en  tous  sens,  interceptent  des  espaces  losimgiques,  et  cMcnt  à  la 
conjonctive  palpébrale  son  poli  et  sa  couleur  rosée.  Chez  quelques  sujets, 
la  peau  de  la  paupière  supérieure  forme  un  véritable  bourrelet  qui  tombe 
au-devant  du  voile,  et  s'insinue  même,  pendant  la  contraction  spasmodique 
de  l'oi'biculaire,  h  travers  l'ouverture  palpébral(î,  de  façon  à  s'interpos^T 
à  l'uni  et  au  bord  libre  de  la  paupière.  Le  repli  cutané  préserve  alors  le 
globe  du  frottement  des  cils  qui  y  sont  cachés,  et  c'est  là  probablement  ce 
qui  a  fait  dire  à  quelques  auteurs  que,  dans  l'entropion  au  degré  le  plus 
avancé,  la  paupière  est  enroulée  plusieurs  fois  sur  elle-même.  Assez  sou- 
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vent,  on  trouve  le  bord  libre  de  la  paupière  épaissi,  irrégulier,  échancré, 
raccourci  d'une  commissure  à  l'autre. 

Cmmmm,  L'eutropion  se  développe  le  plus  souvent  après  des  blépharites 
glandulo-cHiaires  qui  ont  duré  des  mois  et  des  années  ;  dans  ce  cas,  le  car- 
tilage tarse  a  subi,  sous  Tinfluence  de  la  phlegmasie  prolongée,  un  véri- 
table racornissement  qui  a  pour  effet  d'en  dévier  le  bord  libre  en  arrière. 
D'autres  fois,  l'inversion  palpébrale  est  la  conséquence  d'une  conjonctivite 
granuéeuse  qui  a^été  combattue  par  des  cautérisations  répétées.  Le  tissu 
inodulaire  qui  se  forme  aux  dépens  de  la  conjonctive  palpébrale  rétracte  le 
bord  libre  de  la  paupière.  Les  tumeurs  développées  dans  l'épaisseur  de  la 
paupière,  notamment  dans  le  corps  môme  du  tarse,  et  que  j'ai  appelées 
kystes  méibomiens  (voir  kystes  des  paupières),  ne  donnent  lieu  à  cette  dé- 
viation qu'autant  qu'elles  ont  pris  un  grand  accroissement  ;  tel  était  le  cas 
d'un  sujet  opéré  à  ma  clinique  le  26  décembre  1861 .  Chez  lui  il  existait,  dans 
la  paupière  supérieure  droite,  deux  kystes  :  l'un  du  volume  d'une  noisette, 
l'autre  du  volume  d'un  gros  pois.  Le  bord  libre  de  la  paupière  était  légè- 
rement renversé  en  dedans. 

Des  opérations  diverses  exécutées  sur  la  paupière,  en;4)roduisant  des 
brides  cicatricielles  étendues  et  résistantes,  peuvent  aussi  occasionner  l'en- 
tropion.  Je  dois  dire  cependant  qu'il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  d'extirper 
des  tumeurs  et  d'emporter  une  portion  du  cartilage  tarse,  sans  qu'il  en  ré- 
sultât de  difformité.  Les  brûlures  accidentelles  de  la  conjonctive,  le  sym- 
J)lépharon  sont  des  causes  avérées  d'entropion. 

n  est  d'autres  états  morbides  de  la  paupière  qui  ont  été  considérés 
comme  des  entropions,  et  qui  doivent  en  être  séparés.  Ainsi,  on  a  admis 
des  entropions  aigus  par  contraction  du  muscle  orbiculaire  des  paupières, 
dans  les  ophthalmies  accompagnées  de  phothophobie,  dans  celles  qui  se 
développent  après  l'opération  de  la  cataracte.  Cette  opinion  est  soutenue 
parSanson^  Mackenzie*,  Desmarres',  Deval*. 

Pour  peu  qu'on  y  regarde  de  près,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu'il  ne 
s'agit  pas,  dans  ce  cas,  de  véritable  entropion.  Ce  qui  en  a  imposé,  c'est 
que  les  malades  contractent  fortement  le  muscle  orbiculaire,  pour  sous- 
traire l'œil  à  l'impre^ion  de  la  lumière  ;  la  peau  des  paupières  forme  des  plis 
parallèles  au  milieu  desquels  les  cils  se  cachent,  sans  que  ceux-ci  cessent 
de  conserver  leur  direction  ordinaire.  Les  bords  libres  des  deux  paupières 
sont  fortement  rapprochés  l'un  de  l'autre,  sans  être  portés  im  arrière.  D'un 
autre  côté,  rien  ne  simule  autant  l'entropion  de  la  paupière  inférieure  que 
l'état  de  la  région  orbitaire,  chez  les  opérés  de  cataracte  par  extraction, 
alors  qu'il  survient  consécutivement  un  phlegmon  de  l'œil.  Dès  le  début 
de  cette  terrible  complication,  la  paupière  supérieure  se  tuméfie,  et  le  bord 
libre  du  voile  supérieur  dépusse  en  avant,  c'est-à-dire  i*ecouvre  le  bord 
libre  de  la  paupière  inférieure.  L'œil  lui-môme  ne  tarde  pas  à  augmenter 
de  volume,  et  si  c'est  la  kératotomie  inférieure  qui  a  été  faite,  la  plaie 

»  Dktkmnain  di médecine  en  \ô  vol. t  art.  Estropiox.  —  «  Loc.  cit.,  l.  I,  p.  307.  — 
s  Loc,  ai.,  L I,  p.  483.  —  ^  Maladies  des  yeux,  p.  979. 
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kératique  niarche  à  la  rencontre  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieurp, 
qui,  tout  en  conservant  sa  situation  primitive,  s'insinue  au-dessous  du 
lambeau.  Un  examen  superficiel  peut  faire  croire  que  la  paupière  inférieiuf 
est  déviée  en  arrière  ;  tandis  qu'en  réalité  elle  a  conservé  sa  situation  nor- 
male, conune  il  est  facile  de  s'en  assurer,  en  relevant  avec  précaution  la 
paupière  supérieure. 

Que  doit-on  entendre  par  enXro fion  spasmodigue?  Pour  résoudre  cetU* 
question,  il  importe,  avant  tout,  de  se  rendre  compte  de  la  disposition  du 
muscle  orbiculaire  des  paupières,  et  des  effets  produits  par  la  contraction 
de  ce  muscle. 

Dans  l'état  normal,  le  muscle  orbiculaire  des  paupièrôs  est  formé,  comme 
on  le  sait,  par  une  portion  périphérique,  orWtetre,  ou  extrarpalpébrale,  plus 
volumineuse,  composée  de  Gbres  circulaires,  d^une  rougeur  assez  pronon- 
cée; et  d'une  portion  centrale  ou  palpébrak^  très-mince,  très-pàle,  formée 
de  fibres  arciformes;  toutes  ces  fibres  prennent  leur  point  d^nsertion  sur 
la  portion  du  squelette  de  la  face  avoislnant  le  grand  angle  de  Toeil,  et  en- 
tourent conccntriquement  l'oriflce  interpalpébral.  La  théorie  indique  que, 
au  moment  de  la  contraction,  c'est-à-dire  du  raccourcissement  des  fibres, 
celles-ci  se  rapprochent  de  la  direction  rectiligne.  Gomme  eUes  sont  très- 
intimement  unies  avec  la  peau  et  le  cartilage  tarse,  au  niveau  du  bord 
libre  de  la  paupière,  et  que,  d'après  les  recherches  de  Deroubaix,  il  y  a  une 
véritable  fusion  de  ces  organes,  à  partir  d'un  millimètre  et  demi  du  bord, 
on  comprend  que,  lors  de  la  contraction,  les  bords  libres  des  paupièrv^ 
arrivent  au  contact.  On  peut  s'assurer  du  fait  sur  une  personne  qui  con- 
tracte l'orbiculaire  des  paupières  ;  on  voit  effectivement  alors  les  deux 
voiles  marcher  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  c'est-à-dire  le  supérieur 
s'abaisser,  l'inférieur  s'élever  légèrement,  sans  que  chacun  d'eux  cesse  de 
conserver  la  poûtion  verticale.  Quelle  que  soit  la  force  de  la  contrûetkm  de 
l'orbiculaire,  cette  position  verticale  se  maintient f  et  le  bord  libre  n^ett  pas 
porté  en  arrière. 

Les  fibres  qui  constituent  la  portion  palpébrale  de  l'orbiculaire  représen- 
tent un  faificeau  très-mince,  offrant  à  la  paupière  inférieure  :  d'une  ^Kirt. 
une  courbure  h  concavité  tournée  en  htiut  ;  de  l'autre,  une  courbure  à  con- 
cavité tournée  en  arrière,  puisque  le  cartilage  sur  lequel  elles  svt  moulent 
est  lui-môme  convexe  en  avant.  La  théorie  indique  donc  que  cette  portion 
de  l'orbiculaire  produit,  en  se  contractant,  deux  effets  :  1*  les  fibres,  en  se 
redressant  de  bas  en  haut,  portent  le  bord  libre  dans  le  môme  sens,  c'est- 
à-dire  à  la  rencontre  du  voile  supérieur  ;  â*  en  se  redressant  d'avant  en 
arrière,  elles  appliquent  fortement  le  cartihige  tarse  contre  le  globe.  Mais  il 
importe,  encore  une  fois,  do  remarquer  que  ces  fibres  sont  si  faibles,  que 
ces  deux  actions  n'ont  qu'un  effet  médiocre. 

Jusqu'ici,  on  ne  trouve  donc  pas,  ni  dans  la  disposition  des  fibres  de 
l'orbiculaire,  ni  dans  le  mode  de  r^)ntniction  du  muscle,  l'explication  de 
l'entropion  de  la  paupière  inférieure.  Pour  que  cet  entropion  se  produis^e. 
il  faut,  de  toute  nécessité,  d'autres  conditions,  et  c'est  peut-être  pour  les 
avoir  méconnues,  que  les  ophthalmologues  ne  sont  pas  d'accord  surlVxis- 
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tence  de  rentropionspasmodique.  En  effet,  tandis  que  San8on\Mackenzie% 
Deval*,  Chélius,  Cunier^,  admettent  reiistenco  d'entropions  occasionnés 
par  une  contraction  longtemps  soutenue  du  muscle  orbiculaire  ;  Scarpa'  et 
Garron  du  Yillards*  s'élèvent  contre  cette  opinion. 

C'est  dans  la  fréquence  de  la  contraction  de  Torbiculaire,  et  dans  V hyper- 
trophie du  faisceau  palpébral  du  muscle,  qui  en  est  la  conséquence,  que 
nous  pensons  trouver  Texplication  du  mode  de  production  de  Tentropion 
dit  spatmodique.  Tout  muscle  qui  se  contracte  souvent,  et  surtout  d'une 
manière  continue,  s'hypertrophie.  Or,  ce  sont  précisément  là  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  sujets  atteints  d'ophthalmies  photopho- 
biques. Pour  se  soustraire  à  l'impression  de  la  lumière,  ils  contractent  très- 
fortement  Torbiculaire  des  paupières.  Pendant  que,  dans  l'état  normal, 
cette  contraction  no  porte  que  sur  la  portion  orbitaire  du  muscle  ;  en  cas 
de  spasme,  la  contraction  s'étend  à  la  portion  palpébrale.  Que  cette  con- 
traction se  répète  ainsi,  d'une  manière  continue,  pendant  des  semaines  et 
des  mois,  ainsi  que  cela  arrive  chez  certains  sujets,  et  la  portion  palpébrale 
de  l'orbiculaire,  composée,  dans  l'état  normal,  de  quelques  libres  muscu- 
laires p&les,  sans  énergie,  deviendra  un  faisceau  plus  ou  moins  volumineux 
représentant  un  véritable  muscle  en  sautoir.  Ce  muscle,  en  se  contractant, 
aura  alors  pour  effet,  non-seulement  de  porter  le  cartilage  en  haut,  mais 
encore  de  renverser  le  bord  libre  de  ce  cartilage  en  arrière^  c'est-à-dire  de 
donner  lieu  à  la  formation  d'un  enlropion. 

Telle  nous  semble  la  véritable  explication  du  mode  de  production  de 
l'entropion  dit  êpasmodique.  Cet  entropion  est  l'effet  de  la  contraction  spas- 
modique  de  l'orbiculaire  ;  mais  cette  contraction  n'en  est  que  la  cause  éloi- 
gnée; la  véritable  cause,  celle  qui  se  lie  intimement  à  la  précédente,  est 
\ hypertrophie  de  la  portion  ^ialpébrale  de  Torbiculairc.  En  d'autres  termes, 
c'est  à  la  prédominance  d'action  de  cette  portion  palpébrale  de  l'orbiculaire 
que  nous  semble  due  la  formation  de  l'entropion. 

On  s'explique  ainsi  comment  on  obtient  la  guérison  de  certains  entro- 
pions  qui  ont  résisté  à  toute  autre  médication,  en  pratiquant  la  section  des 
Ubres  de  l'orbiculaire  qui  avoisineut  le  bord  libre  de  la  {kiupière.  Cette 
opération  a  pour  résultat  d'amoindrir  la  force  du  faisceau  i)alpébral;  elle 
met  cette  portion  de  Torbiculairt»  dans  les  mômes  conditions  que  dans  l'état 
physiologique.  (Voir  plus  loin.) 

Uue  penser  du  relâchement  de  la  i)eau  de  la  i)aupière  considéré  comme 
cause  d'entropion  par  Mackenzie,  Ru^'iietta',  Desmarres  et  d'autres?  que 
c*est  un  effet  et  non  une  cause  de  la  maladie.  Toutes  les  fois  que  les  cils 
sont  déviés  en  arrière,  il  y  a  une  irritation  permanent|î  de  l'œil,  qui  porte 
les  malades  à  contracter  souvent  l'orbiculaire.  Or,  cette  contraction  plisse 
la  peau,  et  si  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  devenu  lâche,  les  plis  de  la 

t  Dictionnaire  (U  médecine  en  13  vol.,  art.  K-itropiou.  »  *  Traité  des  nwlad,  de  Tcpi/, 
t.  I.  p.  807  ;  trad.  cil.  —  »  Jjoc.  cit.,  p.  870.-  *  Annal,  H'ocul,,  t.  T.  p.  264.  —  »  Traité 
en  maladies  des  yeux,  1. 1.  p.  91  ;  trad.  citée.  —  *  Maladies  des  yeux,  l.  I,  p.  310.  — 
*  Traité  d^ophthalmologiey  p.  C74. 
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peau  deviennent  permanents  et  finissent  par  former  un  véritable  bourrelet, 
qui  tombe  au  devant  de  la  rainure  interpalpébralc. 

Il  nous  semble  aussi  qu'on  ne  peut  pas  donner  le  nofai  d'entropion  à  la 
déviation  légère  subie  par  toute  la  paupière,  alors  qu'il  survient  un  amai- 
grissement du  tissu  cellulaire  de  Torbite,  comme  on  l'observe  chez  certains 
vieillards,  ce  qui  a  motivé  la  dénomination  d'entropion  sentie.  Le  globe  est 
le  soutien  naturel  de  la  paupière,  l'organe  sur  lequel  cette  dernière  st* 
moule;  et  lorsque  l'œil  se  retire  profondément  dans  l'orbite,  ou  qu'il 
s'atrophie,  comme  cela  se  voit  après  certaines  phlegmasies,  la  paupière 
s'enfonce  dans  l'orbite,  dans  toute  son  étendue  en  hauteur,  et  non  pas  seu- 
lement par  le  bord  libre.  Ce  dernier  n'est  pas  dévié  en  arrière,  et  consc- 
quemment  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler^  un  entropion. 

SyMpiéMes.  Ils  sont  faciles  à  apprécier.  Que  l'entropion  soit  partiel  ou 
totale  le  bord  libre  de  la  paupière,  s'il  s'agit  de  la  supérieure,  par  exemple, 
au  lieu  d'ôtre  tourné  directement  en  bas  et  un  peu  en  avant,  offre,  dans 
une  portion,  ou  dans  la  totalité  de  son  étendue,  une  incurvation  plus  ou 
moins  marquée  en  arrière,  et  les  cils  qui  garnissent  la  lèvre  extérieure  de 
ce  bord  sont  dirigés  contre  la  cornée.  C'est  le  déplacement,  rincur\ation 
du  cartilage,  qui  caractérisent  l'entropion  et  différencient  ce  dernier  du 
trichiasis,  dans  lequel  les  cils  seuls  sont  déviés  de  leur  direction  normale, 
sans  que  le  bord  de  la  paupière  cesse  de  conserver  sa  situation  prinûtive. 

A  moins  que  l'inversion  de  la  paupière  ne  soit  portée  à  un  degré  extn*  me, 
les  deux  voiles  membraneux  arrivent  facilement  au  contact  et  l'œil  ne  cesse 
pas  d'être  couvert.  La  déviation  des  cils,  conséquence  nécessaire  de  la  dt'"- 
viation  du  bord  libre,  a  pour  effet  de  soumettre  la  cornée  et  la  conjonctive 
bulbaire  à  un  frottement  incessant  par  le  contact  de  ces  productions  pi- 
leuses. De  là  un  afflux  de  sang  permanent  sur  la  muqueuse  oculaire,  un 
peu  plus  tard  une  vascularisation  de  la  cornée,  la  formation  d'épanché- 
ments  plastiques  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane,  l'ulcération,  et  môme 
la  perforation  de  cotte  dernière.  Si  on  écarte  les  paupières,  il  s'échappe  de 
leur  intervaUe  un  flot  de  larmes  et  de  mucosités;  les  malades  ne  peuvent 
supporter  la  lumière  du  jour.  Il  en  est  beaucoup  qui  maintiennent  les  pau- 
pières convulsivement  rapprochées  pour  éviter  le  frottement  des  cils  contre 
la  surface  de  l'œil. 

Il  est  très-rare  que  tous  ces  phénomènes  ne  se  présentent  pas  à  un  degré  >y 
plus  ou  moins  intense.  Velpeau  *  cite  l'exemple  exceptionnel  d'un  jeune  \ 
homme  de  quinze  ans,  affecté  d'un  entropion  complet,  avec  renversement 
de  tous  les  cils  aux  paupières  inférieures,  sans  que  le  malade  en  eût  jamais 
souffert,  sans  qu'il  y  eût  la  moindre  inflammation  des  yeux.  Il  est  aussi  un 
cas  dans  lequel  les  accidents  produits  par  l'entropion  sont  beaucoup  moim» 
graves  :  c'est  lorsque  la  déviation  est  assez  prononcée  pour  que  les  cils 
soient  cachés  dans  un  repli  de  la  peau  palpébrale,  qui  s'est  introduite  entre 
la  face  postérieure  de  la  paupière  et  le  globe. 

Marche.  TerMinalMB.  Abandonné  à  lui-même,  l'entropion  se  comporte 

1  Dicthnnairf  de  m^ecine  en  30  vol.,  t.  XXIII,  p.  305. 
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différemment,  saivant  Tétat  des  cils.  Lorsque  ceux-ci  persistent  avec  leur 
directioo  vicieuse,  qu'ils  conservent  leur  longueur  et  leur  résistance,  les 
accidents  s'accroissent,  et  le  sujet  est  exposé  à  avoir  la  vue  compromise. 
Chez  d'autres  malades,  atteints  antérieurement  de  blépharites  glandulo- 
ciliaires,  les  cils  sont  petits,  atrophiés,  et  ressemblent  à  des  poils  follets. 
L'irritation  à  laquelle  l'œil  est  soumis,  est  moins  prononcée,  et  les  acci- 
dents n'ont  qu'une  intensité  médiocre.  Quelques-uns  arrachent  ces  cils 
atrophiés  à  mesure  qu'ils  repoussent,  et  finissent  par  ne  plus  être  incom- 
modés par  la  déviation  de  la  paupière. 

TmiieMeai.  L'indication  à  remplir  est  de  ramener  le  bord  libre  dévié  de 
la  paupière  à  la  situation  primitive.  On  arrive  à  ce  résultat,  soit  par  l'appli- 
cation de  topiques,  soit  par  des  moyens  mécaniques,  soit  enfin  par  des 
opérations. 

!•  Topiques.  Qu'on  ne  perde  pas  de  vue  ce  fait  qui  domine  toute  l'his- 
toire de  l'entropion  :  le  bord  libre  du  cartilage  tarse  e^t  dévié  en  dedans.  La 
lèvre  antérieure  de  ce  bord  se  continue  avec  la  peau  de  la  paupière,  et  en 
exerçant  sur  le  tégument  externe  une  traction  en  sens  opposé  de  la  dévia- 
tion, on  corrige  cette  dernière.  De  là  l'idée  de  guérir  l'entropion,  en  appli- 
quant sur  la  peau  des  substances  qui  produisent  une  constriction  du  derme, 
des  topiques  astringents  et  toniques.  C'est  là  un  moyen  tout  à  fait  insuffi- 
sant. Yelpeau  rapporte  cependant  avoir  réussi,  en  faisant  appliquer  matin  et 
soir,  en  onctions,  sur  la  portion  ciliaire  de  la  paupière,  une  pommade 
composée  de  4  grammes  d'axonge  et  de  5  centigrammes  de  nitrate  d'ar- 
gent. Le  vésicatoire  placé  sur  la  paupière,  avec  le  soin  d'entretenir  la  sup- 
puration pendant  quelque  temps,  a  donné  un  succès  à  CarronS  qui  vante 
cette  méthode. 

2*  Moyens  mécaniques.  Ils  conviennent  à  la  fois  à  l'entropion  et  au  tri- 
chiasis  simple.  Demours'  recommande  des  bandelettes  agglutinatives 
appliquées  de  façon  à  fttirer  le  bord  libre  de  la  paupière  en  dehors,  ou 
bien  un  petit  bandage  d'acier  placé  autour  de  la  tète  et  garni  d'une  pelote 
qu'une  vis  appuie  sur  la  joue,  à  la  naissance  de  la  paupière.  Le  même  effet 
est  produit,  suivant  lui,  par  une  compresse  de  la  longueur  de  la  paupière, 
pounue  d'une  certaine  épaisseur,  placée  sur  la  base  du  voile  membraneux, 
et  maintenue  au  moyen  d'une  bande  de  linge  passée  autour  de  la  tête,  de 
façon  à  faire  basculer  la  paupière.  Pellier  de  Quengsy'  propose  la  suture 
êèchcy  qu'il  exécute  de  la  façon  suivante  :  on  prend  de  petits  morceaux  de 
taffetas  noir  coupés  à  queue  d'aronde  ;  on  y  étend  un  mélange  fait,  à  parties 
égales,  de  colle  forte  et  de  teinture  de  benjoin.  On  mouille  l'emplâtre  et  on 
l'attache  d'une  part  à  l'extrémité  de  la  paupière,  de  l'autre  au  front  ou  sur 
la  pommette.  Janin^  a  guéri  une  malade  atteinte  d'entropion,  en  pinçant 
fortement  la  peau  de  la  paupière  et  en  soulevant  le  tégument,  comme  on 
le  fait  quand  on  veut  en  pratiquer  l'excision  partielle.  Chez  une  autre, 

i  Guidé  ^atiquê,  etc.,  l.  I,  p.  317.  —  >  Mal.  des  yeux,  t.  I,  p.  105.  —  >  Préât  ou 
Cound'cfpér,  surlachir,  des  yeux,  t.  II,  p.  138.  —  ^  Mém.  et  ob$.  anaîom,^  physiol.  ei 
physiq,  sur  CœU,  p.  373  el  374.  Lyon  el  Taris,  1772. 
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affectée  d^entropion  de  la  paupière  inférieure,  le  même  chirurgien  a  com- 
mencé par  redresser  la  paupière,  en  tendant  la  peau,  après  quoi  il  a  assu- 
jetti le  voile  dans  cette  position  au  moyen  d'un  emplâtre  d*André  de  la 
Croix  placé  à  demeure  pendant  vingt-neuf  jours.  Ilognetta^  pense  qu'on 
pourrait  maintenir  la  paupière  redressée  au  moyen  du  bléphareir^n. 
Goyrand*  a  employé  avec  succès  les  serre-fines  avec  lesquelles  il  pince  la 
peau  de  la  paupière.  D'autres  ont  proposé  d'obtenir  le  redressement  de  la 
paupière,  en  traversant  la  peau  avec  un  fil  que  l'on  fixe  sur  un  point  pins 
ou  moins  éloigné  de  la  face  ou  de  la  tête,  ce  qui  conduit  aux  moyens  sui- 
vants : 

3^  Moyens  chirurgicaux.  La  possibilité,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  de  corriger  et  de  faire  disparaître  l'entropion,  en  exerçant  sur  la  penu 
une  traction,  a  dû  donner  de  bonne  heure,  aux  chirurgiens,  l'idée  de  remé- 
dier à  la  difformité  en  faisant  une  perte  de  substance  aux  téguments.  Cette 
opération,  décrite  pai^Celse*,  est  restée  dans  la  pratique  moderne;  on  Ta 
modifiée  d'une  foule  de  façons,  soit  au  point  de  vue  de  la  forme  à  donner  à 
la  perte  de  substance,  soit  pour  le  pansement  consécutif. 

A.  Kxeiftl«B  IranuTersale  de  la  peaa.  Proeédé  d«  Gelse.  L'opération 
comprend  plusieurs  temps  :  la  formation  du  pli  cutané  fc  enlever  ;  Texci- 
sion  de  ce  pli  ;  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 

!•  Formation  du  pli  cutané  à  enlever.  Plus  la  déviation  est  prononcée, 
plus  la  peau  est  lâche,  plus  il  convient  de  donner  de  hauteur  à  la  portion 
de  tégument  à  emporter.  L'essentiel,  comme  le  fait  remarquer  Celse,  est 
de  n'en  emporter  ni  trop,  ni  trop  peu.  Dans  le  premier  cas,  on  convertit 
l'entropion  en  ectropion  ;  dans  le  second,  on  ne  remédie  qu'imparfaitement 
au  vice  de  conformation  que  l'on  veut  corriger.  On  peut  se  contenter  de 
faire  saisir  chacune  des  extrémités  du  pli  cutané  avec  des  pinces  ordinaires  à 
larges  mors;  en  agissant  ainsi,  la  partie  moyenne  du  pli  n'est  pas  siifdsam- 
ment  tendue,  et  la  section  irrégulière.  Mieux  vaut  embrasser  toute  la  base 


Fff.  40. 

du  pli  entre  les  branches  des  pinces  à  traverses  de  Béer  ou  d'Adauis  {{i\;.  40), 
avec  les  pinces  fenestrées  de  Himly,  ou  encore  avec  celles  de  Gnele,  dont 
les  extrémités  sont  recourbées  sur  elles-mêmes  et  se  modèlent  sur  la  forme 
de  la  paupière.  Deinours^  se  servait,  dans  le  même  but,  d*uu  morceau  de 
fil  d'archal  plié  en  deux;  après  avoir  saisi  une  portion  de  i)eau  dans  c^'tte 
sorte  de  pinre  posée  en  long  sur  la  paupière,  il  enroulait  les  extrémités  du 

1  Traité  d'ophthalmologie,  p.  674.  —  *  Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire. 
p.  oei  :  6«  édil.  —  '  A.-C.  Cel»i,  Du  uiedicina,  Mb.  VU,  cap.  vu,  n«  8.  —  ^  Maladies  du 
yeujTf  («  I,  p.  105. 
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fil  de  manière  à  lef  serrer.  Il  importe  de  pincer  la  peau,  à  partir  de  deux  à 
trois  millimètres  du  bord  ciliaire;  de  cette  façon,  le  tissu  cicatriciel  qui 
succède  à  la  perte  de  substance  agit  plus  près  de  ce  bord  pour  en  déter- 
miner le  redressement. 

2*  Exeinan  du  pli  cutané.  On  Texécute,  soit  avec  un  bistouri  à  lame 
bien  aeérée,  soit  avec  des  ciseaux  droits  ou  à  bec  de  grue.  Après  cette  abla- 
tion (^  9,  flg.  44),  il  y  a  un  écoulement  de  sang  assez  abondant,  qu'on 
arrête  par  des  aspersions  d'eau  froide,  une  compression  modérée  de  la  plaie, 
et  surtout  par  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  ce 
qui  milite,  selon  nous,  en  faveur  de  la  réunion  immédiate. 

3*  Réunion  de  ia  piaie.  Celse  employait  la  suture  simple.  Les  chirur- 
giens modernes  s'en  servent  également,  ou  bien  encore  de  ]k  suture  entor- 
tillée. Scarpa  rejette  ce  mode  de  réunion  ;  il  préfère  obtenir  le  rapproche- 
ment des  lèvres  de  la  plaie  par  le  bandage  appelé  monoculus,  après  avoir 
placé  une  compresse  sur  le  sourcil  et  une  autre  sur  la  région  malaire.  Une 
variante  au  procédé  que  nous  venons  de  décrire,  consiste  à  faire  les  points 
de  suture  avant  d'opérer  l'excision  de  la  peau.  Cette  modification,  préco- 
nisée par  Velpeau*,  facilite  le  placement  des  fils  ou  des  épingles,  qui  néces- 
site, dans  le  procédé  ordinaire,  des  manœuvres  prolongées  et  douloureuses. 

*•  Pansement.  Un  plumasseau  enduit  de  cérat  et  une  compresse  de 
toile  soutenus  par  un  bandeau  suffisent.  Je  préfère  maintenir  sur  la  pau- 
pièrc'une  pièce  de  linge  imbibée  d'eau  froide  pendant  quelques  jours.  De 
cette  façon,  j'ai  toujours  évité  des  phlegmasics  qui,  au  rapport  de  quelques 
auteurs,  sont  parfois  la  conséquence  de  l'opération.  Les  points  de  suture 
sont  enlevés  après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  11  n'est  pas  rare 
qu'une  portion  de  la  plaie  suppure  et  ne  se  réunisse  que  par  seconde 
intention. 

B.  BxcMmi  TeHlemie  de  la  pea«.  Ce  procédé  est  attribué,  par  les  uns, 
k  Janson,  par  les  autres  à  Gensoul.  On  com- 
pn*nd  cette  incertitude,  en  ayant  égard  à  ce 
iju'en  dit  Carron  du  Villards  ".  «  Ce  procédé 
ist  resté  bien  des  années  une  tradition  parmi 
l<»s  élèves  de  l'hôpital  de  Lyon.  C'est  à  cette 
source  que  Ta  pris  Lisfranc.  Après  l'avoir 
décrit  avec  soin  pendant  longtemps  dans  ses 
rrmrs,  ce  ne  fut  qu'en  1832  que  Boyor  lo 
jMiblia.  »  On  siiisit  avec  dos  pinces  (/),  (i|X.  il), 
analogues  <\  celles  que  nous  avons  mention- 
nées précédemment  (fig.  40),  la  peau  qui 
rouvre  la  face  antérieure  de  la  paupière,  de 
manière  à  lui  faire  former  un  pli  vertical 
dont  l'extrémité  supérieure  corresponde  au 
Ixinl  libre  de  la  paupière  (on  suppose  qu'il 
s'agit   d'un  entropion  de  la  paupière  infé- 


Fiff.  kl. 


t  Sawaux  Hém.  de  méd.  opératoire,  t.  lit,  p  360;  2*  édil.  -  <  Loc.  cit.,  t.  1,  p.  526. 
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ricupe),  et  dont  la  longueuç  égale  la  hauteur  de  la  paupière.  On  excise  le 
lambeau  avec  des  ciseaux  («,  fig.  41),  de  façon  à  produire  la  perte  de  sub- 
stance a  b.  On  réunit  ensuite  les  bords  par  la  suture  entortillée  (crf).  Aa 
lieu  d'enlever  les  épingles  au  bout  de  quelques  jours,  Lisfranc  préfère  !« 
laisser  tomber  d'elles-mêmes  par  déchirure  des  tissus  ;  de  cette  façon,  on 
a,  suivant  le  nombre  de  points  de  suture  que  Ton  a  pratiqués,  trois  ou 
quatre  petites  plaies  transversales,  qui,  en  se  cicatrisant,  contribuent,  en 
même  temps  que  la  section  verticale,  à  porter  le  bord  libre  de  la  paupière 
en  dehors. 

On  ne  s'est  pas  contenté  d'une  seule  incision  verticale  ;  quelques  chi^l^ 
giens  en  ont  pratiqué  plusieurs  sur  la  même  paupière.  Garron  du  Villards  * 
a  proposé  de  donner  à  ces  excisions  une  forme  étoilée,  imitant  en  cela  le 
procédé  de  Dupuytren  pour  la  cure  radicale  de  la  procidence  du  rectum. 

G.  ExeMoB  «rneiale  de  la  peaa.  Ce  procédé  a  été  imaginé  par  Se- 
gond  ',  de  Gayenne.  G'est  une  combinaison  du  procédé  de  Gelse  et  de  celui 
de  Gensoul  ou  de  Janson.  Après  avoir  enlevé  un  pli  vertical  de  la  peau, 
on  excise  un  pli  transversal  ;  on  a  ainsi  une  perte  de  substance  cruciale. 
De  là  à  dénuder  presque  entièrement  la  paupière,  en  enlevant  toute  la 
peau  de  ce  voile,  comme  l'a  fait  Lisfranc  ',  dans  un  cas  de  renversement 
avec  relâchement  extrême  de  la  paupière,  il  n'y  a  qu'un  pas.  On  ne  com- 
prend pas  la  nécessité  d'opérer  un  pareil  délabrement. 

D.  Procédé  de  Braeh  ^  On  fait  une  incision  transversale  à  la  peau,  au 
niveau  du  bord  adhérent  de  la  paupière.  Deux  autres  incisions,  partant  des 
extrémités  de  la  précédente,  convergent  ensemble  pour  aller  se  terminer  à 
une  petite  distance  de  la  ligne  des  cils.  L'ensemble  de  ces  trois  incisions 
représente  un  triangle  à  sommet  tronqué,  ayant  12  millimètres  à  la  base  et 
6  millimètres  au  sommet.  Après  avoir  détaché  le  lambeau  jusqu'au  pédi- 
cule avoisinant  le  bord  ciliaire,  on  retranche,  avec  des  ciseaux,  à  la  base  du 
lambeau,  autant  de  peau  qu'il  en  faut  pour  redresser  le  bord  libre  de  la 
paupière,  et  l'on  réunit  par  la  suture  la  base  nouvelle  à  la  lèvre  qui  lui 
correspond.  On  peut  également  réunir  par  la  suture  les  bords  latéraux  du 
lambeau  aux  bords  voisins  de  droite  et  de  gauche.  Brach  considère  ce  pro- 
cédé comme  supérieur  à  l'excision  simple  d'un  pli  transversal,  à  cause  des 
adhérences  inoilulaires  établies  entre  la  face  profonde  du  lambeau  et  les 
parties  subjacentes.  Gette  remarque  nous  semble  juste;  mais  cet  avsintage 
ne  compense  pas  la  longueur  de  la  manœuvre,  la  douleur  inhérente  à  une 
dissection  minutieuse. 

E.  MortlIleatloB  de  la  peaa  de  la  paaplère.  On  l'obtient  de  plusieurs 
nianières  :  soit  en  comprenant  un  repli  du  tégument  entre  les  mors  d'un 
instrument  qui  exerce  une  compression  très-forte,  soit  en  pix)duisant  une 
escarre  plus  ou  moins  profonde  avec  le  cautère  actuel  ou  potentiel. 

(a).  Compressien  d'an  repli  delà  peaa.  Dartich  s'est  servi  d'une  sorte 

'  l-oc,  ci/.,  t.  I,  p.  333.  —  •  Clinique  ai»  hôpitaux  de  Cayênnt,  Hmow  midicaU.  *«r». 
■*  •  CarroD,  Ijoc.  cit,,  I.  I,  p.  331.  —  *  E.  Zei»,  Handlntch  der  fAatlischin  Chirurgie, 
p.  392.  BerUn,  1838. 
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le  presse ,  qu'on  trouve  représentée  dans  les  planches  de  Touvrage  de 
^'enzcl  \  et  qui  est  composée  de  deux  branches  de  bois,  recourbées  de  fa- 
pn  à  pouvoir  s'accommoder  à  la  convexité  de  l'œil.  Ces  branches  s'éloi- 
gnent ou  se  rapprochent  à  volonté,  au  moyen  d'une  vis.  Cet  appareil  a  été 
perfectionné  plus  tard  par  Verduc  et  Rau,  qui  ont  imaginé  de  faire  percer 
es  branches  de  trous  à  travers  lesquels  on  passe  des  fils  servant  à  la  suture 
les  lèvres  de  la  plaie,  après  qu'on  a  excisé  une  portion  de  peau,  ce  qui 
rentre  dans  une  des  méthodes  précédemment  décrites.  On  voit,  d'après 
cela,  que  le  procédé,  décrit  récemment  par  Bonnafont  •  pour  la  cure  radi- 
cde  de  l'entropion,  existe  depuis  longtemps  dans  Fart.  Ce  procédé  consiste 
k  faire  un  pli  horizontal  à  la  peau  de  la  paupière,  et  à  embrasser  la  base  de 
ce  pli  au  moyen  d'une  serre-fine  dont  les  pinces  sont  formées  par  deux 
branches  horizontales  légèrement  courbées  sur  le  plat,  longues  de  1  centi- 
mètre et  demi,  et  se  juxtaposant  parfaitement  dans  tout  leur  parcours.  La 
pression  continue  de  l'instrument  détermine  une  mortification  de  la  base  du 
repli  cutané,  dont  les  bords  se  réunissent  par  première  intention. 

{b).  €;aatérisaiioB  an  fer  ron^.  Elle  a  été  appliquée  au  traitement  du 
trichiasis  plutôt  qu'à  l'entropion.  Si  on  veut  l'employer  dans  cette  dernière 
afection,  on  se  sert  d'un  petit  cautère  cultellaire,  avec  lequel  on  trace  une 
ligne  de  feu,  à  2  millimètres  du  bord  ciliairc  de  la  paupière,  après  avoir 
[dacé,  entre  celle-ci  et  le  globe,  une  plaque  de  corne.  En  prenant  même  les 
ilus  grandes  précautions  pour  préserver  l'œil  de  l'action  de  la  chaleur,  on 
fcst  pas  toujours  sûr  d'obtenir  ce  résultat.  D'ailleurs,  ce  procédé  est  de 
ature  k  effrayer  vivement  les  malades,  et,  sous  ce  rapport,  si  on  a  aflaire 
des  sujets  pusillanimes,  redoutant  l'action  de  l'instrument  tranchant,  il 
Il  préférable  d'employer  les  caustiques. 

(c).  C:a«térlsaUoa  avee  l'acide  salfarlque.  Mélhade  d'HelllB|c  *.  Le 
lalâde  est  assis,  la  tète  appuyée  contre  la  poitrine  d'un  aide  qui  soulève 
.  paupière  supérieure,  si  l'entropion  affecte  le  voile  inférieur.  Ce  dernier 
it  assujetti  et  tiré  un  peu  en  bas  par  le  chirurgien  lui-même.  La  peau  étant 
ien  essuyée  avec  un  linge  sec,  pour  éviter  la  diffusion  de  l'acide,  si  le  vi- 
ige  était  en  transpiration,  on  promène  sur  les  téguments,  à  2  millimètres 
a  bord  libre,  et  d'un  angle  à  l'autre  de  la  paupière,  un  pinceau  d'amiante 
ue  Ton  a  plongé  dans  l'acide  sulfurique  concentré.  11  faut  réitérer  cette 
pplication  plusieurs  fois,  à  une  ou  deux  minutes  d'intervalle.  Au  lieu  de 
inceau,  on  peut  se  servir  d'une  petite  baguette  de  verre,  d'un  *  brin  de 
ooleau  dont  l'extrémité  est  fendue  en  quatre,  d'un  fragment  de  paille. 
lans  tous  les  cas,  la  cautérisation  est  achevée,  dès  que  la  portion  de  peau 
>ttchée  est  devenue  blanche.  On  enlève  ce  qui  reste  d'acide  avec  une  bou- 
ffie de  coton  ;  on  pratique  des  lotions  d'eau  froide.  Si,  après  la  chute  de 
escarre,  le  raccourcissement  de  la  peau  de  la  paupière  parait  insuffisant, 
»n  fait  une  nou\elle  application  de  caustique.  Devd  ^  rapporte  avoir  prati- 
|ué  jusqu'à  six  cautérisations. 


IderoeuHsie,  1. 11,  p.  30;  pi.  XXII.  -  >  Union  médicale,  t.  X,  p.  187.  i861.— 
llufeUtmtts  Journal,  t.  IV,  §  115.  1815.  —  ^  Traité  théorique  et  pratiq,  dês  maL  des 
^eux,  p.  882. 
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Que  cette  méthode  ait  donné  des  succès  à  Hclling,  h  Quadri  \  à  Rognetla* 
et  &  d'autres,  c'est  ce  que  personne  ne  conteste.  Mais  tout  le  inonde  s«»n 
frappé  des  graves  inconvénients  qu'elle  présente.  En  agissant  avec  la  plus 
grande  prudence^  une  goutte  de  caustique  peut  tomber  dans  le  cul-de-ssr 
conjonctival  ou  sur  la  cornée.  Ce  danger  est  surtout  à  redouter,  lorsqu'on 
opère  sur  la  paupière  supérieure.  Un  autre  inconvénient,  c'est  que  l'aewit 
caustique  n'entame  que  les  couches  superficielles  du  derme,  et  c^estlà  ceqni 
explique  pourquoi  on  est  dans  la  nécessité  de  revenir  plusieurs  fois  à  l'ap- 
plication de  Tacide.  Ajoutez  encore  que,  la  plaie  consécutive  devant  sujv- 
purer  quelque  temps,  la  cicatrice  reste  hien  plus  apparente,  tandis  qu'eût 
est  à  peine  visible  dans  le  procédé  de  Texcision  transversale  (p.  390,  fig.  4!). 
Si  on  veut  absolument  détruire  une  portion  de  tégument  palpébral  avec  an 
caustique,  on  peut  se  servir  de  pinces  à  béquilles  construites  sur  le  modèle 
des  pinces  à  hémorrhoïdes  d'Âmussat,  et  embrasser  un  repli  delà  peau  dans 
les  cuvettes  que  Ton  remplit  de  caustique  Filhos.  On  mortifie  ainsi  la  base 
de  ce  lambeau,  dont  la  chute  produit  une  perte  de  substance  proportionnelle 
à  la  quantité  de  peau  soulevée  par  l'instrument. 

Jusqu'ici,  nous  avons  supposé  qu'il  s'agissait  d'un  entropion  à  un  degré 
moyen.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  l'incurvation  en  arrière  du  cartilago 
tarse,  est  trop  prononcée,  pour  qu'on  en  obtienne  le  redressement,  en  fai&int 
seulement  une  perte  de  substance  à  la  peau  ;  de  là  une  nouvelle  série  de 
méthodes  et  de  procédés  qui  motivent  une  description  spéciale. 

F.  Tarsotomie  longltadinale  on  horizontale.  Procédé  d'AMaïAB  '.  Au 
moyen  d'un  couteau  h  cataracte  à  double  tranchant,  on  pratique  de  dwlans 
en  dehors,  c'est-à-dire  do  la  face  conjonctivale  vers  la  face  cutanée,  une 
incision  qui  intéresse  le  c^irtilage  tarse  dans  toute  son  épaisseur,  parallèh*- 
ment  et  à  3  millimètres  du  bord  libre,  depuis  le  voisinage  des  conduits 
lacrymaux  jusqu'à  \  centimètre  de  la  commissure  externe  des  paupières. 
On  fait  ensuite  l'ablation  d'une  portion  de  la  peau  de  la  paupière,  après 
quoi  on  réunit  par  la  suture  les  lèvres  de  la  plaie.  Ce  procédé  favoris*»  le 
redressement  du  cartilage  tarse  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  nMf 
principal  est  dévolu  à  la  perte  de  substance  du  tégument  palpébral. 

G.  TarsoCoMle  verticale.  Elle  a  été  proposée  pnr  Guérin  *,  puis  exécut<V 
par  Physick,  Bouchet,  Warc.  On  fait  une  incision  verticale  de  toute  TA- 
paisseur  de  la  paupière,  une  sorte  de  coloboma  artificiel,  et  on  laisse  p\^ 
rir  la  plaie  par  granulation.  Qui  ne  voit  que  ce  procédé  ne  pro<nire  qu'un 
soulagement  temporaire,  et  qu'après  la  formation  de  la  cicatrice  los  parties 
reprennent  leur  disposition  primitive  ?  Le  procédé  de  Tyrrell  •  donnerait 
un  résultat  plus  favorable.  Après  avoir  fait  une  incision  perpendiculaire 
dans  toute  l'épaisseur  dv.  la  paupière,  près  du  centre,  on  pratique  Texcisii^a 
transversale  d'une  partie  des  téguments.  La  brèche  palpébrale  se  remplit 
consécutivement  de  bourgeons  charnus,  et  s'oblitère  sans  cicatrice  diffbmi*'. 

1  Annotazioni  pro/irAe  tuUe  Malattie  degli  occhi,  vol.  I,  p.  69.  Naples,  1818.  —  <  Trmiè 
d^opthalmologie,  p.  677.  —  >  Ammon't  Zêittchrift,  t.,  111  p.  247. 1853.  Voir  •nsM,  Sueber. 
Manuel  (f(tphthalmologie^  art.  Ehtropiox.  —  ^  Journal  de  Montpellier,  t.  II.  p.  281.— 
'  RogneUa,  lor.  cit.,  p.  G8I. 
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La  modification  imaginée  par  Wharton  Jones  'mérite  une  mention  :  quand 
Tentropion  affecte  la  paupière  inférieure,  le  chirurgien  anglais  propose, 
après  aToir  fait  une  incision  verticale  dans  toute  l'épaisseur  du  voile,  près 
de  Vangk  externe^  d'enlever  une  portion  de  peau,  puis  de  fixer  la  paupière 
dans  un  état  de  renversement  en  dehors  avec  le  fil  qui  a  servi  à  faire  la 
rmture. 

Il  est  arrivé  parfois  qu'une  seule  incision  verticale  a  été  insuffisante  pour 
redresser  le  cartilage  tarse  ;  on  a  multiplié  les  incisions  ;  de  là  les  procédés 
suivants  : 

H.  ^weééé  de  CraniptoB  *.  On  divise  perpendiculairoment  la  paupière 
aux  deux  extrémités,  en  ménageant  les  conduits  lacrymaux  ;  on  réunit  ces 
deux  plaies  par  une  incision  transversale  de  la  conjonctive,  et  on  maintient 
le  cartilage  quelque  temps  relevé  pour  obtenir  une  cicatrisation  lente  des 
plaies  verticales.  Guthrie  •  a  ajouté,  aux  incisions  verticales  de  la  paupière, 
lablation  d'un  repli  horizontal  de  la  peau  avec  réunion  des  lèvres  de  la 
plaie.  Il  se  sert  des  fils  de  la  suture  pour  maintenir  la  paupière  elle-même 
relevée  quelque  temps. 

On  a  aussi  combiné  la  tarsotomie  horizontale  avec  la  verticale  : 

I.  Prorédé  4e  J»ic«r  père  *.  On  fait  d'abord  deux  incisions  verticales, 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  longues  de  4  à  6  millimètres, 
situées  Tune  à  une  petite  distance  de  la  commissure  temporale,  Tîfutre  en 
dehors  du  point  lacrymal  supérieur.  On  saisit  le  lambeau  entn^  les  traverses 
de  la  pince  d'Adan  s  (fîg.  iO),  de  façon  à  retounier  la  paupière  tout  entière. 
On  réunit  les  extrémités  supérieures  des  deux  incisions  verticales  par  une 
section  transversale,  qui  intéresse  la  cx)njonctive  et  toute  l'épaisseur  du  car- 
tilage tarse.  On  fait  la  résection  d'un  repli  cutané  transversal  avec  les  pinces 
d'Adams  et  des  ciseaux,  et  on  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ovalaire 
faite  à  la  peau  par  deux  points  de  suture. 

Dans  quelques  cas,  la  courbure  du  cartilage  tafôe  a  paru  tellement  pro- 
noncée, qu'on  s'est  décidé  h  en  faire  l'ablation  partielle  et  môme  totale. 

K.  AklalUa  partielle  •«  létale  du  tarse.  Proeédé  de  Saanders  *.  Une 
plaque  mince  de  plomb  ou  d'argent,  courbée  comme  la  paupière,  ayant  été 
insinuée  entre  cette  dernière  et  l'œil,  on  fait  tendre  les  parties.  Le  chirurgien 
divise  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire  au-dessus  du  bord  libre  de  la  paupière, 
dissèque  le  lambeau  et  extirpe  ensuite  le  cartilage.  Cette  opération  mé- 
rite à  peine  d'être  nuMilionnée,  tant  elle  esl  mauvaise  au  point  de  vue  des 
résultats;  il  suffit  de  se  rappeler  les  usages  du  cartilage  tarse,  pour  com- 
prendre qu'après  cette  ablation,  la  peau  de  la  paupière  a  de  la  tendance  h 
d'enrouler  sur  elle-même.  Il  serait  plus  rationnel  de  se  borner  h  faire  l'ex- 
cision du  bord  libre  seulement  de  la  paupière  avec  les  cils  (  procédé  de 
Gerdy  );  ou  bien,  comme  l'ont  proposé  Schreger  et  Desmarres  •,  d'enlever 

•  Mackeaile.  loe.  cU,,  t.  I.  p.  3ie.  —  *  Estay  on  the  Eniropion  or  inversion  of  ihê 
E^ffùds.  London,  1806.  — 'Lecfurei  on  îhe  operative  Surgery  of  ihe  Eye,  p.  31.  London, 
1823.  —  Nîh.  Deval,  Chirurgie  oculaire,  p.  429.  Parb,  1844.  —  »  Treatise  on  some 
irarticùl  pomlê  ofthe  Distases  ofthe  Eye,  p.  41.  London,  1811.  —  «  Tiraité  des  maladies 
iié  yeur,  t.  I,  p.  501. 
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une  portion  triangulaire  de  toute  Tépaisseur  de  la  paupière,  en  y  ocHopre- 
nant  toute  la  partie  altérée  du  cartilage.  C'est  un  procédé  analogue  à  oeloi 
d'Adams  pour  Tectropion.  La  base  du  triangle  enlevé  correspond  au  boni 
ciliaire.  On  complète  l'opération  par  Texcision  transversale  de  la  pean  de  h 
paupière,  vers  le  bord  adhérent  de  celle-ci. 

Kbis.  Pr«eédé  de  Streatlleld  *.  Evldemeal  da  akro-carUlaaa  de  Ib 
paapiére.  On  commence  par  saisir  la  paupière  avec  la  pince  à  annetade 
Desmarres,  qui  sert  à  opérer  les  tumeurs  des  paupières,  la  branche  pbUe  de 
rinstrument  étant  placée  au-dessous  de  la  face  interne  de  la  paupière,  et  la 
branche  à  anneau  a,  h  (flg.  43),  étant  placée  sur  la  peau.  On  incise  la  peu,  à 
la  distance  de  2  millimètres  du  bord  libre,  en  mettant  à  nu  les  bulbes  des  cfli 
sans  les  intéresser  ;  on  pratique  ensuite  une  incision  parallèle  à  la  première, 

pénétrant  d'un  seul  coup  jusqu'au  carti- 
ïage,  située  plus  loin  du  bord  palpâHtl 
que  la  première,  suivant  la  même  direc- 
tion, et  venant  se  confondre  avec  elle 
à  chacune  des  extrémités  [e,  d,  fig.  43). 
On  fait  alors  pénétrer  profondémtai 
dam  f  épaisseur  du  cartilage  ces  deux  m- 
cisions,  dans  une  direction  oMqme  Time 
vers  Cautre  {xxx^  ûg.  44)  ;  on  saisit, 
avec  des  pinces,  le  lambeau  du  carti- 
lage, et  on  le  détache  avec  le  scalpel. 
Ce  lambeau  {xxx,  fig.  44)  représente  un 
triangle  dont  le  sommet  est  dirigé  vers 
la  conjonctive  (d  flg.  44),  et  dont  k 
basCy  comprenant  toutes  tee  purties  de 
la  paupière  qui  recouvrent  le  cartHagt^ 
répond  à  la  peau  {ayz).  Ap^  cette 
ablation,  il  reste  une  perte  de  sub- 
stance triangulaire  (x,  flg.  4i)  qui  se 
comble  à  mesure  que  le  fragment  z  se  rapproche  de  la  portion  y  du  carti- 
lage; ce  qui  a  pour  effet  de  redresser  le  bord  libre  du  voile. 

Snellen  *,  d'Utrecht,  est  aussi  d'avis,  en  cas  d'entropion  avec  fort  épais^ 
sissement  du  tarse,  d'exciser  une  portion  cunéiforme  de  ce  cartilage^.pant 
lèlement  au  bord  ciliaire. 

L.  adhéreaecs  ««lides  établies  catre  lapea««  le  aiasele  arlblemlaivecl 
le  earUlaae  tarse,  (a)  Proeédé  de  fiaillard,  de  Polllerm  et  de  WLmm  *.  La 
paupière  est  traversée,  aux  deux  extrémités  et  au  voisinage  du  bord  ciliairr, 
par  deux  points  de  suture  simple.  11  faut  que  les  fils  traversent,  non-seule- 
ment la  peau,  mais  toute  l'épaisseur  du  muscle  orbiculairc.  On  en  noue  les 
extrémités,  de  façon  à  en  rapprocher  le  point  d'entrée  et  de  sortie.  On  les 
laisse  tomber  spontanément.  A  mesure  que  les  tissus  sont  coupés,  il  se 


Ftf.  41. 


Ftf .  48. 


Pif.  44. 


1  Annal,  (FoculUt ,  t.  XL,  p.  212.  -  >  Compta  rendu  du  Congrès  opik.  de  1893,  f.  936. 
—  >  Archw.  far  OfhthalmtÀ.y  t.  Il»  p.  176. 
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Ibnne  des  circatrices  qui  maintiennent  fortement  réunis  la  pean  et  le 
muscle. 

Au  lieu  de  deux  points  de  suture  simple,  on  peut  se  servir  de  plusieurs 
épingles  passées  verticalement  à  travers  la  peau  de  la  paupière  et  le  muscle 
oibiculaire.  Chaque  épingle  est  maintenue  par  un  fil  roulé  en  8  de  chiffre. 
On  attend  la  chute  spontanée  de  l'une  et  de  Tautre,  par  l'ulcération  des 
tissas.  Pour  avoir  des  cicatrices  plus  étendues  et  plus  nombreuses,  on  peut, 
à  l'exemple  de  Cunier,  exciser  les  saillies  cutanées  intermédiaires  aux 
^nngles. 

{è)  Piveédé  de  vriiiiaBift  '.  Il  se  rapproche  du  précédent.  On  se  sert  de 
Ugatures  larges,  composées  de  plusieurs  fils,  et  on  les  passe  au  moyen 
fane  aiguiUe  courbe  montée  sur  un  porte-aiguille. 

La  pointe  de  Taiguille  est  introduite  par  la  face  cutanée  de  la  paupière, 
tiès^près  du  bord  libre.  Elle  pénètre,  en  passant  derrière  Torbiculairo,  à 
«ne  distance  variable  suivant  le  degré  de  Taffection.  Le  fil  est  placé  vertica- 
lement, c'est-à-dire  perpendiculairement  au  grand  diamètre  de  la  paupière. 
On  le  serre  assez  fort,  pour  étrangler  complètement  les  tissus  compris  dans 
Fanse.  Le  nombre  de  ligatures  est  subordonné  à  la  gravité  et  à  l'étendue  de 
raffection.  lien  faut  parfois  jusqu'à  huit.  Ce  procédé  exige  des  manœuvres 
prolongées,  est  très-douloureux  et  occasionne  des  cicatrice^  multiples. 

(c)  Pr^eédé  de  Pafcensteeher  ^,  de  VTIeskadett.  C'est  une  combinaison 
lia  procédé  de  Gaillard  avec  celui  que  l'on  applique  au  blépharophimosis. 
La  commissure  externe  des  paupières  est  fendue  dans  toute  son  épaisseur, 
dans  la  direction  du  ligament  palpébral  externe.  En  faisant  subir  aux  lèvres 
de  cette  plttie  horizontale  une  traction  modérée,  on  parvient  à  la  transformer 
m  une  plaie  verticale,  et  il  est  alors  facile  de  mettre  la  muqueuse  en  rapport 
àreei  acwc  la  peau  et  de  rendre  ainsi  impossible^  par  l'interposition  de  la  con- 
jmtiivey  une  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  De  cette  manière,  on 
parvient  à  allonger  la  fente  palpébrale  de  quelques  millimètres,  à  produire 
on  ectropion  modéré  occupant  un  espace  de  2  à  4  millimètres.  Par  l'inter- 
position de  la  muqueuse  entre  les  fibres  de  l'orbiculaire,  on  diminue  l'éner- 
gie de  ce  dernier,  ce  qui  a  pour  effet  d'atténuer  les  effets  de  la  contraction 
musculaire  sur  la  production  de  l'cntropion. 

La  paupière  étant  ainsi  légèrement  renversée  en  dehors,  on  y  place  un 
certain  nombre  de  ligatures,  en  ayant  soin  de  les  introduire  en  regard  des 
points  où  la  direction  des  cils  est  la  plus  vicieuse.  Pour  cela,  on  soulève,  avec 
la  pince  à  entropion  (fig.  40,  p.  390),  la  peau  de  la  paupière,  de  façon  à  com- 
prendre dans  un  pli  parallèle  au  bord  palpébral  un  grand  nombre  de  fibres 
du  muscle  orbiculaire.  Une  aiguille  munie  d'un  fil  bien  ciré  est  enfoncée  à  la 
base  de  ce  pli.  Introduite  par  le  bord  orbiculaire,  on  la  fait  glisser  tout  près 
du  tarse  et  sortir  on  dehors  des  orifices  des  glandes  de  Méïbomius.  Le  fil 
est  fortement  serré,  et  on  le  laisse  s'éliminer  par  suppuration,  ce  qui  a  lieu 
au  bout  de  six  à  dix  jours.  Le  plus  souvent,  deux  ou  trois  ligatures  suffisent. 

I  AnnaUsd^oeuUttiqui,  t.  XLIII,  p.  136.  —  <  CompU  rendu  da  Cimgrés  ophthalmol. 
éf  1862,  p.S4t. 
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(d)  Praeédé  de  Snellen  '.  Llf^atoFe  ■•as-cuCanée.  On  se  sert  d^un  fil 
muni  de  deux  aiguilles  que  Ton  passe  de  l'intérieur  à  Textérieiir,  à  travers 
toute  Tépaisseur  de  la  paupière,  de  manière  .que  Tune  d'elles  traverse  le 
tarse  vers  son  bord  supérieur  et  Tautre  un  peu  au-dessus  de  ce  bord.  Ensuite 
les  mômes  aiguilles  sont  conduites,  en  repassant  par  leur  ouverture  de 
sortie,  le  long  de  la  face  externe  du  tarse,  entre  celui-ci  et  la  coucbe  mD»- 
culaire,  pour  venir  sortir  dans  Tépaisseur  du  bord  ciliaire,  Tune  à  côté  de 
Tautre,  à  une  distance  de  2  millimètres. 

Le  bord  supérieur  du  tarse  se  trouve  ainsi  entouré  d'une  anse,  et  enUant 
alors  extérieurement  le  iil  au  niveau  du  bord  ciliaire,  ce  dernier  est  attiré 
vers  le  haut.  Le  fil  est  enlevé  au  bout  de  trois  jours  ;  il  est  important  de 
veiller  à  ce  qu'il  soit  retiré  entièrement,  pour  éviter  une  suppuration  pro- 
longée. 

{e)  Procédé  d'Anaipiostakis  «.  Supposons  un  entropion  de  la  paupière 
supérieure.  Le  voile  est  tendu  sur  une  plaque  d'ivoire.  On  fait  une  incision 
parallèle  au  bord  libre,  à  une  distance  de  3  millimètres  environ  do  ce  bord, 
en  ayant  soin  de  n'intéresser  que  la  peau.  Si  celle-ci  est  exubérante,  on  en 
excise  un  pli  transversal. 

La  lèvre  supérieure  de  la  plaie  est  tirée  en  haut,  par  un  aide,  de  façon  à 
mettre  le  muscle  orbiculaire  à  découvert.  On  excise,  au  moyen  de  ciseaux, 
quelques-uns  des  faisceaux  du  muscle  qui  recouvrent  le  segment  gupérieurdu 
cartilage  tarse,  après  les  avoir  soigneusement  disséqués.  Le  tarse  n'est  plus 
alors  recouvert,  à  la  hauteur  de  cette  seconde  plaie,  que  par  du  tissu  cel- 
lulaire et  par  une  couche  fibreuse  provenant  à  la  fois  de  l'expansion  apo- 
névrotique  du  relcveur  de  la  paupière  et  du  ligament  large.  Ou  fait  passer 
trois  ou  quatre  fils  à  suUire  d'abord  par  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  cuta- 
née, ensuite  à  travers  la  couche  libre- cellule  use  qui  recouvre  la  portion 
dénudée  du  cartilaf^e.  l^es  fils  sont  abandonnés  à  cux-inAines  jusqu'à  ce 
qu'ils  soient  éliminés  spontanément. 

Sur  la  portion  du  tarse  mise  à  nu  se  forme  une  cicatrice  solide  qui  réunit 
le  cartilage  au  bord  inférieur  de  la  plaie  cutanée.  La  portion  supérieure  de 
la  peau,  qui  n(î  larde  pas  à  se  réunir  avec  la  plaie,  reste  abondante  et  forme 
encore  drs  plis  pendant  le  cl i^^nenient,  tandis  que  la  bandelette  inférieure, 
attachée  en  haut  au  cartila*,T  et  soulevée  par  les  faisceaux  épargnés  de  Tor- 
biculaire,  qui  l'ont  ici  roflice  d'une  poulie,  est  tendue  fortement  et  renverse 
d'une  manière  permanente  le  bord  palpébral. 

Dans  les  cas  moins  graves,  AnagnosUikis  se  contente  d'exciser  un  [Ji 
cutané  transversiil,  imuiédialement  au-dessus  du  bord  palpébral.  Il  exci* 
é^'alement  qutîlques-uns  des  faisceaux  musculaires  sous-jac^nts,  et  laisse  la 
plaie  se  cicatriser  par  suppuration. 

M.  Section  de  rorbieuiaire.  L'idée  (le  pratiquer  la  section  du  fidsceau 
palpébral  de  l'orbiculîjins  dans  l'entropion,  appartient  à  Key  '.  Ce  chirur- 
gien, dans  un  cas  où  les  diverses  méthodes  opératoires  avaient  été  eiu- 

*  Congrès  ophth.  de   1862,  p.  237.  —  «  Annales  d*oculistiquêj  l.  XlXVJIl,  p.  fO.  - 

5  The  Lanct'I.  "i  nov.  182Ô. 
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^loyées  sans  succès,  reconout  que  Tinvcrsion  dépendait  d'une  contraction 
le  rorbicukire.  Il  pratiqua  une  incision  à  la  peau,  près  des  cils  de  la  pau- 
pière inférieure,  et  fit  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  ;  le  muscle  ayant  été  mis' 
i  nu,  il  en  excisa  quelques  fibres  et  réunit  la  plaie  avec  quelques  bande- 
.ettes.  Le  malade  guérit.  Gunier  *  semble  avoir  eu  le  premier  l'idée  de  pra- 
ti^er  la  section  sous-cutanée  de  rorbiculaire  des  paupières.  Il  a  été  imité 
pur  Phillips  *,  Pétrequin  ^  Ncumann  *,  Blackmann  •,  Rothamel  •,  Heiden- 
rdch\ 

La  section  de  rorbiculaire  des  paupières,  dans  Tentropion  spasmodique, 
est  une  des  bonnes  innovations  de  la  chirurgie  contemporaine,  et  c'est  avec 
un  sentiment  d'étonneinent  qu'on  lit  l'appréciation  qui  en  a  été  faite  pai* 
deux  auteurs  d'un  Traité  classique  de  pathologie  externe.  «  (Juant  à  la  sec- 
tion du  muscle  orbiculaire,  disent-ils,  les  observations  ne  sont  ims  assez 
précises  pour  qu'on  puisse  savoir  si  des  guérisons  définitives  ont  eu  lieu.  Dans 
les  cas  où  on  a  obtenu  une  amélioration  momentanée,  il  n'est  pas  démontré 
que  celle-ci  ait  été  duc  à  la  section  du  muscle  plutôt  qu  a  l'inflammation  et 
l  rinduration  consécutive  du  tissu  cellulaire.  Pour  ces  raisons,  en  même 
temps  qu'à  cause  de  la  difficulté  et  de  l'incertitude  que  présente  F  exécution 
de  topération,  il  est  douteux  que  cette  méthode  soit  appelée  h  prendre  un 
rang  définitif  dans  la  thérapeutique  oculaire^.  » 

L'observation  suivante  est  un  exemple  d'entropion  spasmodique  qui  a 
gaéri  par  la  section  sous-cutanée  du  faisceau  palpébral  de  l'orbiculaire  : 

Oh.  CLXXIX.  Enlropion  spasmodique  de  la  paupière  inférieure  droite  ;  section 
somM'-culanée  du  faisceau  palpébral  inférieur  de  l'orbiculaire,  Guérison  de  Venlro- 
fiam»  Le  nommé  Wuilfar,  âgé  de  trente-cinq  ans,  raffineur,  d'une  constitution 
Toboste,  se  présente  à  ma  clinique,  le  2i  Tévricr  1863.  11  raconte  qu'il  y  a  environ 
boit  nMHs,  les  deux  yeux  sont  -devenus  rouges  ;  en  même  temps  l'impression  de  la 
lanière  était  tellement  douloureuse,  que,  pendant  les  deux  premiers  mois  de  la 
Biladie,  il  tenait  les  paupières,  du  cdté  droit,  fermées  convulsivement.  Au  bout  do 
cette  période,  il  entra  à  rilôtol-Dicu»  où  on  lui  pratiqua  l'excision  d'un  lambeau 
tégumentaire  transversal,  à  la  paupière  inférieure.  Le  malade  ne  retira  aucun  bé- 
néfice, aucun  soulagement,  de  cette  opération. 

Nous  constatons  que  l'œil  gauche  et  les  paupièix'S  du  même  coté  n'offrent  aucune 
altération.  A  droite^  il  existe  une  photopbobie  excessive.  H  est  impossible  au  patient 
de  tenir  l'œil  de  ce  côté  ouvert  au  grand  jour.  Dès  qu'on  écarte  les  paupières,  il 
l*échappe  de  leur  intervalle  un  flot  de  larmes.  On  reconnaît,  par  la  vue  et  par  le 
toucher^  que  le  muscle  orbiculaire  se  contracte  continuellement,  et  ({uc  les  cils  de 
la  paupière  inférieure  sont  rcnvci'sés  contre  le  globe.  La  cornée  est  un  peu  ru- 
gueuse et  légèrement  vascularisée.  Pendant  la  contraction  de  rorbiculaire^  le 
bisceau  palpébral  inférieur  se  dessine  à  travers  la  peau,  sous  la  forme  d'une 
laillie  manifeste. 

Sous  l'influence  d'un  collyiHîlaudanisé,  d'onctions  sur  Torbite  avec  une  pommade 
bellado-opiacéc,  et,  plus  tard,  d'un  collyre  argentique,  la  photopbobie  diminua, 

^AnnaL  d*ocuL,  t.  V,  p.  264.  —  <  Sur  la  ténolonm  sous-cutanée^  p.  204.  —  *  Gai. 
méd,  de  Paru,  p.  587.  1841.  —  *  Casper's  [\'oechenschrift,  1842,  n<»9.  —  »  New- York 
Lamcel^  1842,  n*  da  25  juin.  —  "  Annales  d'oculist.,  t.  XI!,  p.  211.  ~  ^  Ibidem,  i.  XIX, 
p.  163.  —  •  Denonvilliers  et  Gosselin,  Compendium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  160. 
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le  larmoiement  devint  moins  abondant.  Toutefois,  le  patient  ne  pouvait  arriver  i 
ouvrir  les  paupières,  en  face  du  grand  jour,  et  dès  qu'on  le  plaçait  dans  cette  à- 
luation,  l'orbiculaire  se  contractant  violemment,  les  cils  de  la  paupière  iDfiêrieiiK 
se  renversaient  du  côté  du  globe. 

Le  19  févricri  je  pratique  la  section  sous-cukinée  du  faisceau  palpébral  ioËrieur 
de  Torbiculaire.  Le  patient  étant  assis  sur  un  tabouret  peu  élevé,  la  tète  convena- 
blement fîiée  par  un  aide,  la  peau  de  lu  paupière  inférieure  bien  tendue^  je  fib 
une  ponction  oblique,  avec  la  pointe  d*une  lancette,  vers  le  grand  angle  de  r<eil, 
de  manière  à  pénétrer  sous  le  tégument  seulement.  Une  plaque  d'ivoire  est  eD^a^ 
entre  la  face  postérieure  de  la  paupière  inférieure  et  le  globe,  de  façon  à  protéger 
ce  dernier  de  toute  atteinte.  J'engage  alors,  à  travers  la  plaie  faite  par  la  lancette, 
un  ténotome  à  extrémité  mousse,  et,  par  des  mouvements  de  pression  douce,  j'm- 
sinue  l'instrument  tenu  à  plat,  le  tranchant  tourné  en  haut,  sous  la  peau  d«*  li 
paupière  inférieure,  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  mousse  soit  arrivée  à  une  petite 
distance  du  petit  angle  de  l'orbite.  Je  fais  exécuter  au  ténotome  un  quart  de  mou- 
vement de  rotation  sur  l'axe,  de  manière  à  tourner  le  tranchant  en  arrière,  ven  W 
muscle,  et  le  dos  en  avant,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  peau  ;  imprimant  alors  î 
l'instrument  un  mouvement  d'archet,  en  le  tenant  à  une  petite  distance  du  burd 
libre  de  la  paupière,  je  pratique  la  section  du  faisceau  palpébral  inférieur  de 
l'orbiculaire  des  paupières.  Le  ténotome  est  de  nouveau  ramené  dans  la  positioo 
horizontale  et  retiré  par  la  plaie  du  grand  angle  de  l'orbite. 

Immédiatement  après  l'opération,  le  malade  peut  ouvrir  l'œil  au  grand  jour, 
sans  que  la  contraction  de  l'orbiculaire  ait  pour  effet  de  renverser  les  cils  contre  le 
globe.  Il  s'écoule,  par  la  plaie  du  grand  angle,  une  petite  quantité  de  sang  \ci- 
neux,  et  bientôt  il  se  manifeste  un  thrombus  assez  volumineux  de  la  paupière  iu- 
férieure.  Je  recommande  simplement  l'application  de  compresses  d'eau  fh>ide  sur 
la  région  palpébrale. 

Le  surlendemain,  la  peau  de  la  paupière  inférieure  présente  une  coloration  li* 
vide.  Le  patient  ouvre  les  paupières  à  un  degré  moyen.  L'orbiculaire  est  eocitn 
le  siège  de  quelques  contractions  spasmodiques  ;  mais  au  moment  de  la  plus  forte 
contraction,  les  cils  ne  se  renversent,  plus  contre  le  globe.  Le  23,  le  patient  ou\re 
bien  l'œil  à  un  demi-jour,  et  même  à  une  lumière  vive.  L'ecchymose  palpébrale 
est  dans  le  même  état. 

Le  26,  cette  ecchymose  est  en  voie  de  résorption.  Lorsqu'on  commande  au  nui- 
lade  de  contracter  fortement  le  muscle  orbiculaire,  on  voit  se  dessiner,  vous  U 
peau  de  la  paupière  inférieure,  un  bourrelet  qui  est  formé  par  le  muscle.  )Lii< 
pendant  les  plus  grands  efforts  de  contraction,  les  cils  ne  se  renversent  plus  v<rrs 
le  globe.  Le  patient  supporte,  de  mieux  en  mieux,  la  lumière  du  grand  jour. 

Le  27  mars,  le  malade  revient  me  trouver.  La  guérison  s'est  maintenue,  et 
Wuilfar  a  pu  reprendre  ses  travaux,  depuis  un  mois.  Actuellement,  il  ouvre  lc« 
paupières  largement  au  grand  jour,  et  soutient  l'impression  d'une  lumière  vi\i\ 
aussi  longtemps  qu'on  le  désire.  Lui  commande -t  on  de  contracter  fortement  l'tir- 
biculaire  des  paupières?  celles-ci  se  rapprochent  serrées  l'une  contre  Tautre.  ^H, 
pendant  qu'il  continue  à  soutenir  cette  contraction,  on  relève  doucement  b  |muu 
de  la  paupière  supérieure,  de  manière  à  découvrir  les  cils,  on  reconnaît  que  le  bunl 
libre  de  la  paupière  inférieure  tend,  pendant  la  plus  forte  contraction  du  rausclt,  i 
se  renverser  légèrement  en  dedans,  sans  pouvoir  cependant  y  arriver^  et  que  k-< 
cils  conservent  leur  direction  en  avant  et  en  bas. 

Pr^eédé  •pératohre  de  la  seeUen  Maa-cwImBée  4e  rerkleslalve.  Pétre- 

quin  commence  par  tendre  la  paupière  inférieure  avec  une  pince  placèt*  à 
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Tangle  externe  ;  il  implante  un  ténotome  cfQlé  à  la  partie  moyenne  du  re- 
bord osseux  inférieur  de  Torbite,  puis  imprime  à  l'instrument  un  mouve^ 
ment  de  bascule  qui  en  fait  filor  la  pointe  jusqu'au  bord  libre  de  la  paupière, 
en  passant  derrière  Torbiculaire.  La  section  du  muscle  s'opère  par  le  déga- 
gement de  la  lame  ;  à  l'aide  du  doigt  appliqué  sur  la  peau,  on  suit  tous  les 
moovements  de  celle-ci.  Gunier  a  exécuté  l'opération  de  la  même  manière, 
si  ce  n'est  qu'au  lieu  d'appliquer  une  pince  à  l'angle  externe,  il  en  place  une 
à  doubles  branches,  au  bord  libre  de  la  paupière,  sur  laquelle  on  exerce 
une  traction,  pendant  que  l'indicateur  et  le  médius  de  la  main  gauche, 
appliqués  sur  le  rebord  orbitaire,  tendent  la  peau. 

Ces  deux  procédés  ont  l'avantage  de  faire  la  section  du  muscle  perpendi^ 
clairement  aux  fibres  charnues.  Le  procédé  que  j'ai  employé  (p.  400)  ne 
divise  peut-être  pas  toutes  les  fibres,  mais  il  a  pour  résultat  de  diviser  les 
mêmes  fibres  en  plusieurs  points,  c'est-à-dire  de  multiplier  les  cicatrices 
du  tissu  musculaire  divisé,  ce  qui  contribue  assurément  à  afTaiblir  la  puis- 
sance motrice  de  l'organe. 

Pour  préserver  le  globe  de  l'action  de  la  pointe  du  ténotome,  DiefTenbach 
a  recommandé,  avec  raison,  de  placer  une  palette  sous  la  face  conjonctivale 
de  la  paupière.  Pour  prévenir  une  extra vasation  sanguine  dans  l'épaisseur 
du  tissu  cellulaire  lâche  de  la  paupière,  après  l'opération,  le  même  chi- 
rurgien exerce  une  constriction  méthodique  sur  le  voile,  avec  des  bande- 
lettes agglutinatives. 

Appréciation,  La  multiplicité  des  méthodes  et  des  procédés  imaginés 
pour  la  guérison  radicale  de  l'cntropion,  montre  les  difficultés  que  l'on 
rencontre  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le 
peu  d'efficacité  des  moyens  mécaniques.  La  méthode  à  laquelle  nous  don- 
nons la  préférence,  d'une  manière  générale,  est  la  destruction  de  la  peau  de 
la  paupière,  et  comme  l'excision  donne  des  résultats  plus  prompts  que  la 
cautérisation,  nous  choisissons  la  première.  Parmi  les  nombreuses  modifi- 
cations auxquelles  la  méthode  générale  de  l'excision  se  prête,  Yexcision 
transversale  (fig.  41,  page  391)  mérite  la  première  place.  Toutefois,  si  la 
déformation  est  très-prononcée,  s'il  existe  des  brides  cicatricielles  très- 
fortes  à  la  face  interne  de  la  paupière,  cette  méthode  est  insuffisante,  et 
c'est  pour  les  cas  de  ce  genre  qu'on  est  en  droit  d'appliquer  les  procédés 
d'Ammon,  de  Crampton  modifié  par  Guthrie,  de  Jœger  père,  de  Streatfield, 
de  Gaillard,  etc.  La  section  de  l'orbiculaire  sera  réservée  aux  cas  d'en- 
tropion  spasmodique.  Le  tableau  suivant  donne  une  idée  de  l'ensemble 
des  méthodes  et  des  procédés  imaginés  contre  l'entropion  : 

IExcUion  tranitversale  de  la  peau  de  la  paupière.  Celse. 
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~      de  loute  la  peau  de  la  paupière Lisfranc. 

—      d'un  lambeau  trapézoïdal Brach. 

ir  compression 

de  la  paupière î  Caulérisalion  fer  rouRe 

\        —  acide  auK 


/  \  Barlicb. 


aulfuriitne Hening. 
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!  Incision  horizontale  do  oarlilage. O'Akm 

—      verticale  du  cartilage Guérii. 

Doable  incialon  verUeale CriapU 

Doable  incision  verticale  et  incision  horizontal.  Jzfer  pkn. 

I  Extirpation  complète SasMltra. 

Excision  du  bord  libre Gerdf . 

Excision  d'un  lambeau  trian^laire Schrem. 

Ëvidement  du  cartilage SlretueU. 

/  Paupière  traversée  dans  son  épiisseur  par  points 

k       de  suture  simple  ou  eolortillée Gaillard,  Est. 

.  .^.              .    ,           1  Paupière  traversée  dans  son  épaisseur  par  Un- 
Adhérences  entre  la  peau  J  ly'pgg                                  *^            y       9       ^Hi|,,„ 

le  muscle  orbiculaire(  ijgaiuri'iôûs-cutonôi! ! ". ! V.\.V,V\\'.\'il'.\['.  Soellen.  * 

et  le  cartilage  tarse,     j  Excision  partielle  de  Porbiculaire. AnagnosUhii 

f  Ligatures  et  agrandissement  de  la  fente  palpé* 

!  brale,  au  niveau  de  la  commissure  externe. . .  Pagenstecbcr. 

Section  da  Porbicalaire Rey . 

ARTICLE  X. 
Trîobîatît. 

Le  trichiasis  est  une  affection  airactérisée  par  la  déviation  des  cils  qui, 
au  lieu  d'ôtrc  tournés  en  avant,  se  dirigent  en  arrière  contre  l'œil.  Il  diffèit» 
de  Tentropion,  en  ce  que,  dans  ce  dernier,  tout  le  bord  libre  de  la  paupière, 
et  par  conséquent  le  cartilage  tarse  lui-môme,  est  porté  en  arrière,  tandis 
que  dans  le  trichiasis,  les  poils  seuls  sont  déviés,  le  tarse  consenant  sa 
direction  normale. 

Cette  distinction,  acceptée  par  tous  les  chirurgiens  modernes,  n'a  pas  été 
établie  par  deg  auteurs  antérieurs  ;  et,  dans  In  plupart  de  leurs  traîtéN  on 
trouve  décrit  sous  le  nom  générique  de  trichiiisis  ou  de  trichiaûe,  les  deux 
affections.  Scarpa*  lui-môme  croit  que  la  déviation  des  cils  en  arrière  est 
toujours  la  conséquence  d'une  inversion  du  tarse,  et  rapporte  n'avoir  vu 
qu'une  seule  fois  la  première,  en  l'absence  de  la  seconde. 

Variétés*  Les  cils  sont  semés  sans  ordre  sur  la  lèvre  antérieure  du  lx>rJ 
libre  de  la  paupière,  et  étages  sur  une  surface  d'un  millimètre  de  hauteur. 
Bien  qu'ils  ne  forment  pas,  h  pmprement  parler,  deux  ou  trois  rangée:^,  U 
peut  arriver  que  les  poils  les  plus  rapprochés  des  orifices  des  follicules  de 
Méîbomius  se  dévient  en  arrière,  pendant  que  les  autres  conservent  leur 
situation  primitive.  Cette  disposition  a  été  appelée  disttchiasis  {h^  deui, 
m;  ordre),  parce  qu'il  existe  alors  deux  rangées  de  cils,  l'une  ayant  une 
direction  naturelle,  l'autre  tournée  vers  l'œil.  Quelques  auteurs  ont  admis 
un  tristichiasis,  et  môme  un  tctrastichiasis,  selon  que  les  cils  déviés  nmt 
dis|)psés  sur  trois  ou  quatre  rangées.  Le  nom  de  phalangosis,  donné  à  un 
degré  avancé  du  trichiasis,  vient  de  ç^aXav;,  rangée  de  soldats,  parce  que, 
dit  Dionis*,  les  cils  sont  hérissés  contre  l'œil,  comme  les  armes  d*iine  com- 
pagnie de  soldats  pointées  contre  l'ennemi. 

A  part  le  degré  de  la  déviation,  celle-ci  peut  porter  sur  Tune  ou  l'tutrs 

1  LK,cit;  t.  1,  p.  (H.  -  *  Court  ^opérationt,  p.  540;  4«é<iiL 
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itupière,  on  sur  les  deux  h  la  fois  ;  tantdt  tous  les  cils  d'une  seule  pau- 
kière  sont  déviés,  tantôt  quelques-uns  seulement.  De  là  une  distinction  du 
lichiaais  en  iaial  et  en  partiel.  Les  poils  déviés  naissent  presque  toujours 
le  la  ligne  (ordinaire;  ainsi,  dans  le  digiichiaiis,  la  rangée  déviée  est  le  plus 
ouvent  constituée  par  des  cils  implantés  normalement  dans  le  principe, 
'extrémité  seule  des  poils  ayant  subi  un  changement  de  direction.  Demours^ 
i  vu,  plusieurs  fois,  la  rangée  déviée  percer  régulièrement  le  bord  interne 
le  la  marge  palpébrale  ;  cette  déviation  coïncide  quelquefois  avec  le  déve* 
oppement  de  poils  sur  la  conjonctive,  sur  la  caroncule  lacrymale,  sur  la 
iclérotique  et  même  sur  la  cornée,  ainsi  que  de  Gazelles',  Albinus*, 
Wardrop,  Himly,  Monteath*  en  ont  rapporté  des  exemples.  De  là  une  non- 
irelle  distinction  du  trichiasis,  celui  qui  est  constitué  pai*  une  directitm 
vicieuse  simple  des  cils,  et  celui  qui  résulte  d'une  implantation  vicieuMe  de 
ces  mêmes  poils. 

CanMs.  S'il  est  facile  de  comprendre  le  mode  de  production  du  tri« 
rhiasis  qui  accompagne  Tentropion,  il  l'est  moins  de  se  rendre  compte  de 
la  déviation  des  cils,  alors  que  le  bord  libre  de  la  paupière  i^'est  pas 
lui-même  dévié.  Il  est  possible  que  des  blépharites  glandulo-ciliaires 
uiivées  à  la  période  d'ulcération,  soient  suivies  de  la  formation  de  cica- 
trices qui  empêchent  les  cils  de  prendre  la  direction  accoutumée,  au  mo- 
ment où  ces  poils  se  montrent  au  dehors.  11  ne  répugne  pas  non  plus 
d'admettre,  avec  Vidal  ',  que  le  trichiasis  soit  parfois  le  résultat  de  la  pro- 
duction de  poils  nouveaux  qui  naissent  en  arrière  de  la  ligne  ordinaire, 
sur  la  muqueuse  ou  tout  près.  Quelque  satisfaisantes  que  paraissent  ces 
deux  interprétations,  elles  ne  sauraient  s'appliquer  à  la  majorité  des  cas 
que  l'on  rencontre  dans  la  pratique.  On  voit ,  en  effet,  très-souvent  des 
iojets  atteints  de  trichiasis,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  déformation,  la 
moindre  cicatrice  du  bord  palpébral,  sans  que  les  cils  cessent  de  sortir 
par  un  autre  point  que  par  la  lèvre  antérieure  du  bord  libre  de  la  paupière. 
Pourquoi  donc,  dans  de  pareilles  conditions,  les  poils,  au  lieu  de  se  porter 
en  avant,  s'inclinent-ils  en  arrière?  W'eller*  l'attribue  à  ce  que  lea  cils 
KHit  collés  et  réunis  ensemble,  et  que  les  malades  se  tiennent  constam- 
ment couchés  sur  le  visage.  Guthrie'',  sans  invoquer  cette  dernière  cause, 
pmse  qu'il  suffit  d'un  manque  de  propreté  habituelle,  alors  qu'il  existe 
une  sécrétion  abondante  des  follicules  muqueux  et  des  glandes  de  Méîbo* 
mius;  l'imprégnation  des  poils  par  une  matière  pesante,  épaisse  et  gluante» 
fufOt  pour  les  entraîner  du  côté  de  l'œil.  Il  est  très-vrai  que  chez  un  cer- 
tain nombre  de  sujets  atteints  de  trichiasis  commençant,  on  observe  cette 
sécrétion  visqueuse  qui  imprègne  les  cils  ;  mais  cette  condition  morbide 
n'explique  pas  la  déviation.  S'il  en  était  autrement,  on  remédierait  facile* 
ment  au  trichiasis,  par  des  soins  de  propreté  ;  on  arriverait  à  redresser  les 
cils  par  des  moyens  purement  mécaniques.  Dans  cette  circonstance,  on  a 

«  Loc.  et/.,  t.  I.  p.  110  —  «  Journal  de  médecitiê,  l.  MIV.  —  »  Acad.  annot.,  Hb.  III, 
ctp.  Tin.  —  *  Mackeniie,  loc,  cit,,  t.  I,  p.  307.  —  *  Traité  de  patholog,  exi0m$,  édit. 
Paso,  t  III,  p.  340.  -  •  Loc.  cil.,  t.  1,  p.  138.  —  ^  Garros  do  Villirdt,  toc.  cM., 
L  I,  p.  805. 
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pris  l'efTet  pour  la  cause  ;  k  sécrétion  morbide,  que  l'on  trouve  sur  le  bord 
de  la  paupière^  a  pour  point  de  départ  une  maladie  des  bulbes  ciliaires,  et 
si  le  cil,  en  sortant  de  la  lèvre  antérieure  de  ce  bord,  s'incline  en  arri^rr, 
c'est  qiie  les  bulbes  malades  eux-mêmes  ont  été  déviés.  Ce  fait  a  été  con- 
firmé par  les  recherches  de  Testelin  et  Warlomont\  qui  ont  constaté,  snr 
des  paupières  affectées  de  trichiasis,  que  les  bulbes  des  cils,  au  lieu  d'être, 
comme  dans  l'état  normal,  régulièrement  étages,  à  égale  distance  les  uns 
au-dessous  des  autres^  avec  une  direction  uniforme  et  des  orifices  tournés 
du  même  côté ,  que  ces  bulbes,  disons-nous,  sont  portés  dans  diverses 
directions,  et  que  les  orifices  en  sont  dirigés  en  divers  sens;  les  fibres  de 
Torbiculaire,  qui  se  fixent  sur  les  bulbes  des  cils,  ont  subi  une  transfor- 
mation graisseuse;  elles  présentent  une  teinte  jaunâtre,  et  sont  dépourvues 
de  stries  transversales.  C'est  donc  dans  une  maladie  des  follicules  ciliaires 
qu'il  faut  rechercher  la  véritable  cause  du  trichiasis;  ceci  explique  les 
résultats  peu  favorables  produits  par  certains  moyens  de  traitement,  et  le 
succès  fourni  par  d'autres  méthodes. 

Syaiptéaies.  Les  troubles  fonctionnels  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont 
été  indiqués  précédemment  à  l'article  Entropion  (p.  388).  Les  malades 
accusent  une  sensation  de  corps  étranger  derrière  les  paupières;  pour  éviter 
le  frottement  des  cils  contre  le  globe,  les  paupières  restent  dans  un  étit 
d'occlusion  permanente.  La  conjonctive  et  la  cornée,  sans  cesse  irritées, 
par  le  contact  des  poils  déviés,  s'enflamment  ;  la  vision  est  gravement 
compromise.  Saunders  a  fait  remarquer  que  les  souffrances  ne  cessent  que 
lorsque  l'œil  a  perdu  toute  sensibilité,  lorsque  la  cornée  est  devenue  épaiss**, 
dure,  de  couleur  gris-perle. 

Les  signes  physiques  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  ceux  de 
l'entropion.  En  faisant  ouvrir  largement  les  paupières,  on  s'assure  si  la 
déviation  porte  sur  les  cils  seulement,  auquel  cas  il  s'agit  d'un  trichiasis 
simple  ;  ou  bien,  si  ces  poils  ne  sont  dirigés  en  arrière,  que  parce  que  le 
bord  libre  de  la  paupière  est  lui-même  tourné  vers  l'œil. 

iNacBosile.  11  est  généralement  facile.  Cependant,  il  arrive  quelquefois 
que  la  déviation  ne  porte  que  sur  quelques  cils  wmlement  ;  lorsque  ces  poils 
sont  très-minces,  lorsqu'ils  sont  surtout  décolorés,  ils  échappent  à  un 
examen  superficiel.  La  méprise  est  d'autant  plus  fâcheuse,  qu'on  est  porté 
à  attribuer  à  une  autre  affection  les  phénomènes  d'irritation  déterminés 
par  les  cils  déviés.  Deval*  a  vu  un  cil,  implanté  dans  le  conduit  lacrjoal 
supérieur  et  tourné  vers  l'œil,  donner  lieu  à  un  éut  permanent  de  phl«>- 
gose.  Sanson*  dit  que  lorqu'on  aperçoit,  dans  un  point  quelconque  de  stm 
étendue,  le  bord  de  la  paupière  collé  sur  le  globe,  par  une  espèce  de  strie 
de  mucosité  qui  s'en  élève  verticalement,  on  peut  être  à  peu  près  certain  de 
trouver  un  cil  dévié  au  centre  de  cette  strie.  Un  moyen  très-simple  pour 
reconnaître  la  déviation,  est  de  se  servir  de  l'éclairage  latéral  des  paupi»^ 
res,  soit  à  la  lumière  naturelle,  soit  à  la  lumière  artificielle,  en  concentrant 

t  AddUi<m  au  TraUé  des  nuUadiet  di  VœU  df  Mackeh%i9,  t.  I,  p.  «9.  —  «  loc.  cit., 
p.  888.  -  »  Dictimn,  de  médecine  en  15  «rf.,  «rt.  Tricbuiii. 
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kes  rayons  lumineux  sur  le  point  que  Ton  suppose  malade  (V.  page  10). 

TimitcMMit.  Il  est  préventif  ou  curatif.  On  combat  la  blépharite  ciliaire 
par  les  moyens  précédemment  exposés  (p.  356).  Si  on  s'aperçoit  que  les 
cils  ont  une  tendance  à  s'incliner  vers  le  globe,  on  a  recours  à  l'un  des 
moyens  suivants  qu'on  a  également  préconisés  dans  le  trichiasis  invétéré  : 

!•  ScdreMCMeac  forcé  des  dis.  Pour  l'obtenir,  on  a  employé  divers 
artifices.  Gelse  veut  que  l'on  passe  dans  la  peau  de  la  paupière  une  anse, 
formée  par  un  cheveu  de  femme,  dans  laquelle  on  prend  le  cil  dévié,  pour 
le  ramener  au  dehors.  Rhazès  frisait  les  cils  avec  un  fer  chaud,  de  façon  à 
en  renverser  la  pointe  en  dehors,  moyen  repris  avec  succès,  tout  récem- 
ment, par  Anagnostakis  ^  Sanson  propose  d'attacher  les  cils  déviés  par  un 
fil  collé  sur  la  joue,  ou  noué  aux  cils  voisins  qui  ont  conservé  leur  direc- 
tion normale.  On  a  essayé  de  maintenir  les  cils  renversés  en  dehors,  en  les 
agglutinant  contre  la  peau  de  la  paupière  avec  du  coUodion.  Ces  moyens 
sont  utiles  au  début  du  trichiasis;  ils  échouent  quand  la  maladie  a  eu  une 
certaine  durée.  C'est  le  cas  de  rappeler  l'appréciation  de  Maître-Jan*  : 
«  Quelques  auteurs,  dit-il,  enseignent  de  prendre  les  cils  qui  piquent 
l'flBil,  de  les  renverser  sur  la  face  extérieure  de  la  paupière,  et  de  les  y 
coller  pour  leur  faire  prendre  un  autre  pli  ;  mais  il  n'y  a  ni  colle,  ni  glu,  ni 
emplâtre  qui  les  y  puisse  faire  tenir,  à  cause  des  larmes  abondantes  qui 
liamectent  trop  la  paupière,  et  d'ailleurs  ils  sont  trop  courts  pour  les  pou- 
voir manier  si  dextrement.  » 

2*  Arracheaienc  des  «Ils.  Il  se  pratique  avec  une  pince  à  épiler  (fig.  45). 
3d  saisit  le  cil  dévié,  entre  les  mors  de  la  pince,  le  plus  près  possible  du  lieu 


Fif.  45. 

de  sortie  et,  par  un  mouvement  de  traction  brusque  on  fait  sortir  le  poil 
lu  follicule.  Ce  moyen,  très-douloureux  du  reste,  ne  procure  qu'un  sou- 
lagement momentané.  Le  cil  ne  tarde  pas  à  repousser,  en  reprenant  la 
même  direction  vicieuse.  Il  faut  donc  recommencer  l'arrachement.  Quel- 
(oes-uns  pensent,  qu'à  force  de  répéter  cette  petite  opération,  on  finit  par 
itrophier  les  bulbes  et  que  le  poil  cesse  de  se  reproduire.  Dans  tous  les  cas, 
cette  méthode  serait  un  véritable  supplice^  si  on  l'appliquait  au  trichiasis 
iffectant  toute  l'étendue  du  bord  d'une  ou  des  deux  paupières. 

On  a  jugé  que  le  meilleur  moyen  d'empêcher  la  reproduction  des  cils 
iprès  l'arrachement,  était  d'en  détruire  les  bulbes  ;  de  là  les  procédés  sui- 
vants : 

3*  ArracheatenC  des  ells  et  eawtérlsaCUw  des  bwlbes.  A.  Paré'  a  for- 
mulé les  éléments  de  ce  piï)cédé,  en  proposant,  après  avoir  arraché  les  cils 
déviés,  d'en  cautériser  la  racine  avec  un  cautère  en  bec  de  moineau,  dont 

I  Ammal.  ocul.,  t.  XXXVIII.  |»  7.-  «  Traité  des  maladies  de  Cœil,  p.  5lî  ;  Troyes,  1707. 
-  s  OEwres,  p.  585;  1  h  édil.  Lyon,  1B52. 
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on  trouve  le  dessin  dans  les  œuvres  de  Fauteur.  Environ  denx  mèdet  {ans 
tard,  ce  procédé  a  été  décrit  et  appliqué  par  Ghainpesme'. 

(a)  Pr#cééé  ée  Chaaiiieftme.  On  arrache  d'abord  les  cils  déviés  aveedn 
pinces.  Renversant  ensuite  en  dehors  la  paupière  affectéee,  de  manièiv  à 
préserver  le  globe  de  l'action  du  feu,  on  cautérise  chaque  bulbe  en  partim- 
lier,  en  se  servant  d'un  cautère  actuel  terminé  par  une  pointe  longue  ^t 
quelques  millimètres  et  offrant,  à  une  petite  distance  de  soi>  extrémité,  on 
renflement  sphérique  assez  volumineux  pour  conserver  quelque  temps  du 
calorique. 

(b)  Au  lieu  de  pratiquer  la  cautérisation  individuelle  des  bulbes,  Dd- 
peeh"  préfère  cautériser  tout  le  bord  libre  de  la  paupière  par  le  cautère 
actuel,  après  avoir  fait  un  arrachement  très-soigneux  des  cils.  Suivant  le 
chirurgien  de  Montpellier,  c'est  le  seul  procédé  qui  réussisse.  Pour  TefTef- 
tuer,  il  se  sert  d'un  cautère  en  fer  de  lance,  chauffé  à  blanc,  qu'il  promène 
d'un  angle  à  l'autre  sur  la  peau  palpébrale,  près  de  la  ligne  ciUfère.  Le 
globe  est  protégé  par  une  plaque. 

L'arrachement  des  cils,  pr^lablement  k  la  destruction  des  bulbes,  est 
superflu  ;  on  a  pensé  avec  raison  que  la  seconde  opération  dispense  de  h 
première. 

4''  C«Mt«rlMicloii  slMple  des  bulbes.  On  emploie  les  caustiques  ou  le 
cautère  actuel  ;  de  là  deux  procédés. 

(û)  Procédé  de  Solera^.  Lc  chirurgien  italien  se  sert  de  petits  rrayons 
de  potasse  caustique  enduits  d'ime  couche  de  gomme  laque  ou  de  cire 
d'Espagne.  Il  découvre  la  potasse  dans  l'étendue  d'un  millimètre  au  plus, 
et  l'applique  sur  la  peau,  à  2  millimètres  environ  du  bord  palpébral  et 
parallèlement  à  sii  direction,  vis-à-vis  des  cils  déviés.  A  mesure  que  le 
caustique  agit,  un  aide  essuie  la  peau,  pour  empêcher  la  potasse  de  fuser 
vers  l'œil.  On  arrive  bientôt  aux  bulbes,  qui  paraissent  sous  la  forme  de 
filets  noirâtres;  alors  on  cesse  l'application  du  caustique  et  on  se  content»', 
après  avoir  essuyé  la  paupière,  de  recouvrir  cette  dernière  avec  une  cuni- 
presse  trempée  dans  de  l'eau  vinaigrée.  La  possibilité  du  contact  de  li 
potasse  avec  Tœil,  malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses,  doit  faire 
rejeter  ce  procédé. 

(fj)  Proeédé  de  Carroii  d«  Villards  \  On  enfonce  dans  chaque  bulbe, 
en  suivant  la  direction  du  cil,  une  épingle  d'entomologiste,  à  3  niiiii- 
mètres  de  profondeur.  Lorsque  touti'sles  épingles  sont  implantées^  on  les 
réunit  ensemble  par  un  petit  nœud  de  fil  d'argent  bien  recuit,  et  on  saisit 
tout  le  groupe  avec  un  fer  à  papillotes  rougi  à  blanc.  Immédiatement,  les 
épingles  blanchissent  ;  les  bulbes  et  leurs  produits  sont  détroits.  On  pré- 
serve d'ailleurs  Fœil  de  Tuction  du  feu  par  l'interposition  de  plusieurs  dou- 
bbHi  de  papier  gris  trempé  dans  l'eau. 

Le  procédé  de  Carron  nous  paraît  devoir  être  réservé  surtout  pour  cet- 

1  Rêtme  médicale,  1826.—  *  PrMs  éUm.  des  maUuUês  rép.  cMrurff,,  t.  I,  p.  fi53.  Paris 
181G,  el  Chirurgie  rlinique  de  MontpeUier,  l  II.  p.  âU5.  Paris,  1S38.  —  >  AmneUi  Muttrer- 
àOUdi  J/rd.,  «oAt  1820,  tri  Archiv,  gêner,  de  médecine,  i  XXI;  p.  418;  !«•  «érit.  Pans. 
1829.  -  *  Loi.  cit.,  l.  1,  p.  307. 
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tains  cas  de  tricliiasis  partiel:  Tarracheinent  des  pcdls  déviés  étant  presque 
toujours  insnfQsant,  parce  que  les  cils  repoussent  continuellement.  J'ai 
cm  defoir  faire  une  roodiflcation  dans  la  manière  de  pratiquer  la  cautéri- 
sation. Le  fer  à  friser  avec  lequel  Carron  saisissait  toutes  les  épingles, 
réunies  au  préalable  en  un  seul  faisceau,  est  d'un  maniement  incommode. 
Sur  ma  demande,  et  d'après  mes  indications,  Charrière  a  fabriqué  une 
pince  â  cautère.  Elle  se  compose  de  deux  tiges  de  iO  centimètres  de  long, 
terminées  chacune  par  un  renflement  très-aplati  qui  représente  la  moitié 
d'une  olive;  tandis  que  la  face  externe  du  renflement  est  unie,  la  face 
interne  présente  une  série  de  sillons  parallèles  qui  la  rendent  rugueuse,  ce 
qui  permet  de  saisir  solidement  entre  les  deux  portions  renflées  les  épingles 
les  plus  minces,  sans  qu'elles  risquent  de  glisser.  Chacune  des  tiges  s'a- 
dapte aux  branches  de  la  pince  à  pansement  des  nouvelles  trousses  de 
Charrière.  Lorsque  l'instrument  est  monté,  on  en  soumet  l'extrémité  à 
l'action  de  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  rouge. 

On  passe  le  pouce  et  l'annulaire  dans  les  anneaux  de  la  pince;  puis, 
écartant  les  deux  doigts  l'un  de  l'autre,  on  éloigne  de  la  môme  façon  les 
deux  demi-olives  terminales.  On  saisit  avec  ces  dernières  chacune  des 
épingles  à  insectes  implantées  dans  l'épaisseur  de  la  paupière,  suivant  la 
direction  des  bulbes  des  cils  déviés.  La  chaleur  se  comniuni(pe,  avec  la 
plus  grande  rapidité,  aux  épingles.  Dès  que  le  patient  annonce  que  la  sen- 
sation de  chaleur  éprouvée  par  lui  devient  insupportable,  on  retire  l'é- 
piogle  chauffée  avec  l'instrument  qui  n'a  cessé  de  la  saisir  solidement.  On 
n'a  pas  à  craindre  de  brûler  la  peau  de  la  paupière  lorsque,  se  servant 
d'épingles  très- minces  et  très-longues,  on  saisit  avec  la  pince-cautère 
l'extrémité  de  l'épingle  distante  de  la  paupière  de  4  ou  5  centimètres. 
Une  compresse  trempée  dans  l'eau  froide  est  appliquée,  immédiatement 
après,  sur  la  région  orbitairc. 

5^  Autres  precédé!i  propres  &  déCroIre  les  bulbes.  Jauies  Hunter  ^  a 
cherché  à  obtenir  cet  effet  par  l'inoculation  du  tartre  stibié  jusque  sur  les 
bulbes  des  cils.  Duval  ^,  d'Argentan,  a  préconisé  l'application  du  sulfure 
sulfuré  de  calcium  sur  toute  la  portion  du  bord  libre  de  la  paupière  com- 
prenant les  cils  déviés.  Ce  composé  est  laissé  en  place,  pendant  quatre  à 
six  minutes,  après  quoi  on  l'enlève  avec  légèreté  au  moyen  d'un  linge 
mouillé,  puis  on  lave,  à  grande  eau,  les  parties  enduites  qui  sont  alors  dépi- 
tées. Ce  moyen  a  échoué  entre  les  mains  de  Quadri  ^. 

6°ExClrpalloudes  bulbes  des  cils.  Proeédé  de  Vaeca  Berllufçlilerl  *.  Un 
trait  d'encre  (aà,  flg.  46^  p.  408)  est  tracé  parallèlement  et  à  1  millimètre  du 
lx)rd  de  la  paupière,  sous  laquelle  on  glisse  une  plaque  de  Béer  (/?),  que  l'on 
fait  maintenir  par  un  aide,  de  telle  façon  que  le  bord  libre  du  voile  soit  logé 
dans  la  rainure  de  la  plaque.  On  pratique  deux  petites  incisions  perpendi- 
culaires {fldlhc^  Gg.  46),  comprenant  la  peauetl'orbiculaire,  aux  extrémités 


<  Edinkwrgh  Monthly  Journal  of  Médical  Science,  vol.  I,  p.  259.  —  *  Annales  (Toculii' 
tique,  t.  XXXI,  p.  155.  —  >  Ibidem,  t.  XL,  p.  193.  —  *  Nuovo  meiodo  di  curare  la  tri* 
chi€uiSf  Annali  universali  di  medicina  d'Omodéi}  Pisa,  1S35. 
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da  tadt  d*eiiere;  une  ttœsième  inôttom  fait» le  kngdntavfcfol^.  nffiai 
iMdem  promièret.  On  dÎBAqnele  lAinbaiii  oatanécHiiiucakm  de  kNt  ea 
bas.  On  met  ainsi  à  dteouvert  toute  ]a  sone  des  bolbefti  chaon  êam^oh 
gmee,  répondant  à  un  eildérié,  est  saiâaTBc  des  pinaee  (l^  fig.  47)  et 
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excisé,  soit  aveo  des  eiseanx  {$y  fig.  47),  soit  avec  le  bistouri.  On  réip- 
l^que  le  lambeau,  et  on  le  maintient  en  place  avec  une  bandelette  de  taf- 
fetas agglutinatif.  Si  on  n'était  par  sAr  d'avoir  exdsé  toUs  les  bulbes  ma- 
lades, on  pratiquerait  la  cautérisation  du  fond  de  la  plaie  avec  un  crayon 
de  pierre  infernale. 

Le  procédé  de  Yacca  a  Tavantage  de  ménager  la  peau  du  bord  libre  de  In 
paupière^  et  par  cette  raison  il  est  préférable  au  suivant,  attribué  à  Jadget  : 

T  ExCirpalloD  d'une  partie  de  Tépalssevr  ém  bord  palpébral.  La 
paupière  est  tendue  sur  une  plaque  de  corne.  On  pratique  une  incision 
comprenant  la  peau  et  Torbiculaire,  parallèlement  et  à  3  millimètres  du 
bord  libre  ;  on  détache,  à  petits  coups  de  bistouri,  le  lambeau  cutané  et  les 
bult>es  ciliaires,  de  façon  à  mettre  le  tarse  exactement  à  nu.  S'il  reste  quel* 
ques  bulbes  adhérents  au  cartilage,  on  en  fait  la  résection  avec  des  ciseaux. 

8'»  Preeédé  de  FUrer  «.  Au  lieu  d'enlever  la  moitié  antérieure  de  Fé- 
paisseur  du  bord  libre  de  la  paupière,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  le 
professeur  de  Pavie  pratique  cette  excision  des  parties  profondes  vers  les 
parties  superficielles.  La  paupière  malade  est  tendue  sur  une  palette  con- 
vexe {p,  flg.  48),  on  engage,  dans  l'épaisseur  du  voile  palpébral,  la  pointe 
eflilée  d'un  bistouri  (i);  dirigeant  obliquement  en  haut  et  en  avant  la 
pointe,  on  fait  sortir  celle-ci  à  travers  la  peau  de  la  paupière,  en  arrière 
de  la  ligne  d'implantation  des  bulbes  des  cils  (fig.  49),  et  on  continue  l'in- 
cision paralèllement  au  cartilage  tarse,  suivant  la  ligne  abc^ea  divisant  la 
paupière  d'un  angle  à  l'autre  en  deux  parties,  l'une  antérieure,  l'autre 

<  Ctrron  da  Vilbrds,  loc,  cii.^  1. 1,  p.  ddS. 
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postérieure.  On  détache  ensuite  le  lambeau  antérieur  a  6  c,  qui  renferme  lea 
bulbes  des  cils,  en  le  saisissant  successivement  à  chacune  des  extrémités  a  c 
avec  des  pinces,  pour  couper  à  ce  niveau  les  adhérences.  Ce  procédé  a  été 
perfectionné  récemment  par  Deroubaix  S  qui  ménage  la  peau  du  bord  libre. 


rig.  48. 


Fif.  49. 


9^  Fïoeédé  de  Deroubaix.  Une  plaque  de  Béer  ayant  été  introduite 
sons  la  paupière  et  conflée  à  un  aide,  le  voile  est  tendu  transversalement  sur 
;elte  plaque  par  le  pouce  et  l'index  du  chirurgien.  Un  petit  ténotome  acéré 
?t  solide  est  enfoncé  dans  le  bord  libre  de  la  paupière,  vers  l'angle  externe, 
uste  au-devant  des  oriflccs  des  glandes  de  Méîbomius  (fig.  48).  Arrivé  à  une 
irofondeur  de  3  millimètres  dans  l'épaisseur  du  tarse,  le  ténotome  traverse 
e  cartilage,  dont  on  continue  à  faire  le  dédoubkment  en  portant  la  lame  de 
khors  en  dedans,  jusqu'au  point  lacrymal.  Plongeant  ensuite  le  ténotome 
1  plat  sous  le  milieu  du  lambeau,  on  en  fait  sortir  la  pointe  à  travers  la 
)eau,  et  on  le  tire  à  soi  pour  achever  la  division  des  parties  :  on  a  ainsi 
leax  lambeaux  qu'on  renvcrae  de  bas  en  haut,  en  saisissant  le  bord  libre 
ivec  une  pince  à  dents.  Alors,  avec  des  ciseaux  courbes,  on  excise  toute  la 
XHiche  profonde  des  deux  lambeaux,  comprenant  la  lamelle  cartilagineuse 
tvec  les  bulbes^  le  muscle  ciliaire  et  une  partie  du  corps  des  cils.  On  laisse  le 
)ord  libre  dans  toute  son  intégrité.  Il  reste  à  réunir  les  deux  lambe^iux  au 
airtilage  tarse,  en  les  affrontant,  par  leur  bord  correspondant,  au  moyen 
Tune  suture  simple. 

10*  Extirpation  totale  ou  partielle  de  la  mari^  de  la  paaplère,  dans 
tante  aan  épalssenr.  Heister  *  dit  que,  lorsque  tous  les  poils  de  la  paupière 
mot  tournés  vers  l'œil,  et  que  le  malade  ne  veut  ni  les  faire  arracher,  ni 
68  laisser  brûler,  il  faut  emporter  avec  des  ciseaux  le  bord  de  la  paupière 
ivec  tous  les  poils  ;  c'çst  donc  à  tort  que  ce  procédé  a  été  rapporté  à  Saun- 

>  FntSÊ  médicaU  betg$  et  Abeille  médicale,  n»*  2  et  3.  Paris,  1862  —  *  Inslitutions  de 
iàrurgk^  f.  Il,  p.  ÔOI;  trad.  dç  Paul.  Avignoa,  1770. 
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ders  et  à  Jaeger  *.  Le  manuel  opératoire  est  tellement  simple,  qu'il  nons 
semble  inutile  d'y  insister.  Si  le  trîchîasis  n'occupait  qu'une  petite  portifm 
du  bord  libre  de  la  paupière,  le  procédé  attribué  à  Shreger  serait  préféra- 
ble. Il  consiste  à  pratiquer  une  incision  en  Y  de  la  portion  du  tarse  d'nfi 
naissent  les  cils  déviés,  en  se  servant  de  préférence  de  ciseaux.  On  n'iinit. 
immédiatement  après,  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  par  la  siitnn . 

{{*'  Quel^MM  awCrea  procédés  «ppllc«ble«  •«  trIchUiilii.  Schauenbuiv'. 
do  Bonn,  a  essayé  d'obtenir  le  redressement  des  cils  par  une  méthode  qu'il 
a  appelée  par  eicatrûaiion  sous-cutanée;  elle  consiste  à  pratiquer  des  puni- 
tions à  la  racine  des  cils,  avec  une  aiguille  large,  qu'on  enfonce  à  2  mil- 
limètres environ  de  profondeur.  L'inventeur  espère  que  le  tissu  cicatriciel, 
succédant  aux  ponctions,  amènera  le  redressement  des  cils  en  veilu  de  si 
rétractilité.  On  arrive  plus  sûrement  à  ce  résultat,  en  excisant  un  lambeau 
transversal  de  la  peau  palpébrale,  d'après  le  procédé  de  Celse,  que  nniis 
avons  indiqué  pour  la  cure  de  l'entropion  (  p.  390),  lambeau  dont  on  pro- 
portionne k'iongueur  à  l'étendue  du  trichiasis. 

Dans  le  cas  de  trichiasis  partiel,  Anagnostakis  *  a. indiqué  uni^  niodilîra- 
lion  à  la  méthode  de  Celse  :  il  comprend  les  cils  à  détruire  entre  deux  lon- 
gues incisions  verticales  qui  divergent  un  peu  en  haut;  puis,  apn*s  avnir 
réséqué  une  partie  du  lambeau  cutané  compris  entrt^  c^s  deux  incisions, 
on  attire  en  bas  le  bord  libre  de  la  portion  restante  du  lambeau,  de  mani»'n* 
à  le  faire  excéder  de  2  millimètres  environ  le  bord  libre  de  la  paupière  ; 
on  l'y  attache  par  deux  points  de  suture. 

Le  tableau  suivant  donne  une  idée  générale  de  l'ensemble  des  divers 
procédés  imaginés  pour  guérir  le  trichiasis  : 

Redressement  des  cils.  (   Moyens  mécaniques • .     Celse. 

Arracbemeol  des  cils,  i   Par  cicatrisation  sons-cutanée ScfaanenbifK. 

Arrachement  (!tcauléri-  r  Caulérisallon  de  chacune  bulbe. . . . . .  ^ Chimpeise. 


sation  des  bulbes \  Canlérisalion  de  tout  le  bord  palpébral Dclpecb. 

S  par    cautérisation  r  Avec  crafoos  de  potasse  caustique Solera. 

simple I  Avec  épingles  ebauffées  i  blane Carron.  Faie. 

ur.  UU1UC6  j Inoculation  du  tartre  sUbié .  Jamea  Uuoicr. 


i  n.»  «l'.Mf..^  .«..«I.  /   Inoculation  du  tartre  stibié .    James 

{  par  d  autres  agenU(   Application  du  sulfure  sulfuré  de  calcium.    Duval 

Kicision  d'un  lambeau  transversal  cutané  de  la  paupière.  • {  Anaffliostaliik 

.......     K,K.     \  K«»é°»8«"*»«P""  du  bord  libre {  STr^Ui,. 

ExUrpation  des  bulbes.    ?   Kxu,pj,|oB  d'une  partie  de  l'épaUacur  du  bord 

(       palpébral Flarer. 

Extirpation  de  toute  Tépaisseur  de  la  marge  palpébrale Heisler,  Jcger. 

Appréciation.  Lorsque  le  trichiasis  est  borné  à  quelques  cils  seulement, 
l'arrachement,  répété  à  inter\'alles,  des  poils  déviés  est  la  méthode  la  plus 
simple.  La  déviation  porte-t-ellc  sur  une  plus  grande  étendue  ?  rexcisii»n 
d'un  lambeau  cutané  transversal,  par  la  méthode  de  Celse,  mérite  la  pn''- 

1  Sédiliot,  Traité  de  médecine  opér.,  t.  II,  p.  104.  Paris,  1855.  —  «  Annaks  #o»Jif- 
tique,  t  XXXV,  p.  132.  ^  '  AntuU,  d'oeutUHqu»,  t.  XXXVIII,  p.  13. 
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férence.  On  réservera  pour  les  cas  rebelles,  soit  la  cautérisation  du  bord 
Kbre  de  la  paupière,  d'après  le  procédé  de  Delpech,  soit  l'excision  partielle 
oa  mênie  totale  de  ce  bord.  L'extirpation  des  bulbes,  en  ménageant  la  peau 
qui  les  recourfe,  est  une  opération  laborieuse  et  longue. 

ARTICLE  XL 

■•tropiva* 

On  donne  le  nom  d'EcmopioN  au  renversement  des  paupières  en  dehors  ; 
on  appelle  encore  cette  espèce  de  difformité  érailkment  des  paupières.  On 
ne  la  confondra  pas  avec  la  lagophthalmie  ou  le  raccourcissement  simple  de 
ces  voiles  (voir  p.  363). 

Variétés.  L'ectropiou  atteint  le  plus  souvent  la  paupière  inférieure;  plus 
rarement  la  supérieure,  ou  les  deux  voiles  à  la  fois.  Tantôt  le  renverse- 
ment occupe  toute  l'étendue  transversale  de  la  paupière;  tantôt  il  n'en  af- 
fecte qu'une  portion.  Dans  le  premier  cas,  Tectropion  est  général;  danslo 
second,  il  est  partiel.  Le  voile  est  plus  ou  moins  renversé  en  dehors  :  si  le 
cartilage  tarse  est  seulement  déjeté  en  avant,  que  le  bord  libre  soit  un  peu 
écarté  du  globe,  au  point  de  laisser  à  découvert  une  partie  de  la  conjonc- 
tive  palpébrale,  on  dit  que  Tectropion  est  au  preniiei*  degré.  Le  cartilage 
tarse  est-il  devenu  horizontal,  de  vertical  qu'il  est  dans  l'état  normal  ;  la 
face  postérieure  de  ce  cartilage  est-elle  tournée  en  haut,  s*il  s'agit  de  la 
paupière  inférieure,  et  eu  bas,  si  c'est  la  paupière  supérieure  ?  l'ectropiou 
existe  au  second  degré.  Quelquefois  le  cartilage  tarse  est  entièrement  basculé, 
c'est-à-dire  que  la  face  postérieure  ou  conjonctivale  est  tournée  dii*ecte- 
roent  en  avant,  tandis  que  le  bord  libre  est  tourné  en  haut,  pour  la  pau- 
pière  supérieure,  en  bas,  pour  la  paupière  inférieure  :  l'ectropiou  est  alors 
au  iroùième  degré.  On  conçoit  que  les  trois  degrés  peuvent  se  rencontrer 
simultanément  sur  la  mi^me  paupière. 

Toutes  les  fois  qu'il  existe  un  ectropion,  on  trouve  certaines  modiûca- 
lions,  dans  la  structure  de  la  paupière  affectée,  subordonnées  à  la  cause 
qui  a  donné  lieu  à  la  production  de  la  difformité.  Si  celle-ci  a  été  occasion- 
née par  une  lésion  du  tégument  externe,  la  peau  est  plus  courte,  ou  pré- 
sente des  brides  de  tissu  inodulaire  circonscrites  h  Tépaisseur  de  cette 
membrane,  ou  adhérentes  aux  parties  subjacentes,  aux  os  du  voisinage. 
La  peau  i>eut  être  saine,  pendant  que  la  conjonctive  au  contraire  est  consi- 
dérablement tuméfiée,  épaissie,  inégale,  rouge  et  même  fongueuse.  Par- 
fois le  cartilage  tarse  s'est  allongé,  est  devenu  plus  mou  et  a  perdu  son 
élasticité.  Le  bord  ciliaire  a  conservé  ses  .ciiractères  normaux  ou  est  lui^ 
même  déformé,  irrégulier,  dépourvu  de  cils. 

C^MWM.  Elles  agissent  sur  les  diverses  couches  organiques  qui  entrent 
dans  la  structure  des  paupières. 

!•  L'ectropion  peut  être  la  conséquence  d'une  inflammation  de  la  con- 
jonctive octilopaipébmle,  soit  à  l'état  aigu,  soit  à  l'état  chronique.  Dans  le 
premier  cas,  le  mécanisme  du  renversement  de  la  paupière  est  le  suivant, 
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d'après  Yetch  :  à  une  certaine  période  de  la  conjonctivite,  rcedème  inBiin- 
matoire  des  paupières  se  dissipe  ;  la  conjonctive,  restée  tuméfiée  et  gn^ 
nuleuse,  perd  le  contre-poids  que  lui  fait  le  gonflement  extérieur,  el  «t 
attirée  au  dehors  par  la  contraction  de  Torbiculaire.  Si  la  hernie  n'est  pu 
immédiatement  réduite,  la  partie  supérieure  de  la  paupière  et  le  cartilagy" 
tarse  renversé  agissent  comme  une  ligature  sur  la  partie  déplacée.  A  mesure 
que  le  gonflement  augmente,  le  renversement  est  plus  prononcé,  parce  que 
Torbiculaire  fait  de  nouveaux  efforts  pour  ramener  le  cartilage  tarse  dans 
sa  situation  primitive.  La  tumeur  saillante  de  la  conjonctive  est  analogue  à 
la  tuméfaction  du  gland  dans  le  paraphimosis.  Bien  plus  souvent  Tectrn- 
pion  est  le  résultat  de  pblegmasies  répétées  de  la  conjonctive.  Gelle-^i, 
tuméflée,  repousse  la  paupière  en  dehors,  à  la  manière  d'un  coin.  Si  la 
conjonctive  revient  à  son  volume  primitif,  la  paupière  reprend  sa  place, 
après  avoir  été  distendue  ;  mais  si  les  accès  se  répètent,  si  surtout  la  con- 
jonctive demeure  boursouflée,  la  paupière  cesse  de  se  trouver  en  contact 
avec  rœil  ;  son  bord  libre  reste  plus  ou  moins  éloigné  de  cet  organe. 
Cette  dernière  variété  a  été  appelée  ectropion  iareomateux^  en  raison  de 
l'hypertrophie,  de  Tépaississement  de  la  conjonctive  qui  l'accompagnent. 
On  l'observe  aussi  à  la  suite  de  granulations  palpébrâles  volumineuses. 
Dans  ce  cas,  Tectropion  est  plus  fréquent  à  la  paupière  supérieure,  ce  que 
Siebel  '  explique  par  les  considérations  suivantes  :  à  la  paupière  inférieure, 
le  cartilage  tarse  est  moins  facilement  renversé,  parce  que  la  pression  de 
granulations  môme  volumineuses  est  supportée  par  la  portion  du  voile 
qui,  du  tarse,  s'étend  jusqu'au  rebord  de  l'orbite.  A  la  paupière  supérieure, 
les  granulations  ne  sont  pas  soutenues  ;  elles  agissent  de  tout  leur  poids  sur 
le  tarse  qu'elles  entraînent  en  bas,  en  portant  surtout  leur  action  sur  le 
bord  supérieur  du  cartilage  et  la  partie  voisine.  Ces  dernières  {Mirties,  d'a- 
bord renversées  en  arrière,  finissent  par  occuper  le  point  le  plus  déclivr, 
de  sorte  que  la  face  conjonctivale ,  de  postérieure  qu'elle  était,  devient 
antérieure.  Une  fois  le  tarse  de  la  paupière  supérieure  renversé,  les  fibres 
de  l'orbiculaire,  en  se  contractant,  augmentent  la  déviation.  On  a  vu  par- 
fois Tectropion  de  la  paupière  supérieure  se  développer  dans  le  cours  d'une 
blépharo-conjonctivite  granuleuse ,  les  granulations  ayant  acquis  tout  à 
coup  un  volume  considérable,  à  la  suite  de  la  marche  ;  Cunier  '  a  relaté  un 
fait  de  ce  genre. 

2*  Les  changements  dans  la  conformation  du  cartilage  tarse,  c'est-A-dire 
l'allongement  et  l'épaississement  de  ce  cartilage,  signalés  par  Rosas  et 
Reil  ',  occasionnent  plus  fréquemment  l'entropion  que  l'ectropion.  Dans  le 
dernier  cas,  les  modifications  de  forme  et  de  texture  du  cartilage  sont, 
comme  nous  l'avons  vu,  la  conséquence  d'une  hypertrophie  de  la  mu- 
queuse. 

3*  Nous  avons  insisté  précédemment  sur  le  rôle  de  l'orbiculaire  des  pau- 
pières dans  la  production  de  l'entropion  (p.  387).  On  a  également  attribuée 

«  Ann.  iToeuHtt.,  l.  XXVI,  p.  170.  -  «  Annal,  iTocyl.,  1. 1.  p.  «7.-  »  J.-T.  Dwyfr. 
timMhlipkarQpUuncetmelh<Mkis,p.il  ti  18.  Vienne,  1051. 
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ce  muscle  la  faculté  de  donner  lieu  à  un  ectropion,  à  la  condition  toutefois 
que  les  fibres  soient  disposées,  par  rapport  au  tarse,  de  façon  que  les  plus 
nombreuses  et  les  plus  courtes  sont  placées  vers  le  bord  adhérent  du  carti- 
lage. Phillips  a  observé  Tectropion  spasmodique,  à  la  suite  de  convulsions. 
Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que,  dans  ces  cas,  le  faisceau  orbitaire  du  mus* 
cle  s'est  hypertrophié,  à  Tinverse  de  ce  qui  se  passe  dans  l'entropion  spas- 
modique, où  rhypertrophie  porte  sur  le  faisceau  palpébral  (V.  p.  387). 

La  paralyiie  de  l'orbiculaire  produit  à  son  tour  un  ectropion  peu  mar- 
qué, et  caractérisé  surtout  par  le  renversement  des  points  lacrymaux  en 
dehors  et  le  larmoiement  qui  en  est  la  conséquence.  L'ectropion  des  sujets 
avancés  en  âge,  ou  ectropion  sentie ^  est  principalement  attribué  à  cette 
cause  ;  Deval  ^  y  ajoute  le  relâchement  et  le  boursouflement  de  la  mu* 
queuse,  et  une  distension  des  ligaments  interpalpébraux.  Desmarres  ^  pense 
que  le  relâchement  de  la  peau  de  la  paupière  contribue  à  sa  formation, 
parce  que  les  replis  cutanés  entraînent  les  faisceaux  les  plus  nombreux  du 
muscle  orbiculaire  vers  le  bord  adhérent  du  tarse,  et  font  basculer  celui-ci 
d'avant  en  arrière,  et  de  haut  en  bas,  pendant  leurs  contractions  ;  des  dis- 
sections lui  ont  permis  de  constater  la  réalité  de  cette  disposition  anato* 
mique.  Mackenzie  '  admet  que  Tectropion  sénile  est  la  conséquence  d'oph- 
thaimies  chroniques,  à  la  suite  desquelles  le  muscle  tenseur  du  cartilage 
tarse,  affaibli,  laisse  tomber  le  point  lacrymal  en  avant. 

V  Les  lésions,  de  toute  espèce,  de  la  peau  des  paupières  sont  une  cause 
fréquente  d'ectropion.  Une  phlegmasie  chronique  de  cette  membrane,  con- 
sécutive à  une  simple  conjonctivite,  à  une  blépharite  ciliaire,  sufOt  pour 
entraîner  en  bas  et  en  avant  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  pour  dé- 
lier le  point  lacrymal  correspondant  et  déterminer  du  larmoiement  (p,  229). 
Chez  les  enfants,  les  phlegmasies  oculo-palpébrales  peuvent  occasionner 
des  ulcérations  de  la  paupière  inférieure  et  de  la  joue  ;  après  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie,  la  paupière  inférieure  demeure  parfois  raccourcie  et  attirée 
en  bas.  Ce  sont  surtout  les  solutions  de  continuité  avec  perte  de  substance 
de  la  région  palpébrale  et  des  régions  voisines  qui  donnent  lieu  à  Tectropion. 
On  l'observe  notamment  à  la  suite  de  brûlures  à  divers  degrés  (p.  337);  de  la 
pustule  maligne  (p.  259);  des  ulcères  syphilitiques;  de  la  variole  con* 
fluente,  alors  que  les  pustules  suppurent  longtemps  ;  du  lupus  scrofuleux; 
du  cancer;  de  plaies  accidentelles  (p.  335);  de  fistules  symptomatiques  de 
carie  de  l'orbite  (p.  139),  etc.  L'ectropion  cicatriciel  est  moins  fréquent  à 
la  paupière  supérieure  qu'à  l'inférieure,  parce  que,  dans  la  première,  la 
couche  cutanée  est  plus  ample  et  peut  par  conséquent  subir  une  perte  de 
substance  plus  considérable,  sans  que  le  bord  libre  soit  entraîné  vers  le 
bord  adhérent  au  point  de  se  renverser  en  dehors. 

Sjmpîémem.  L'ectropion  est  facile  h  reconnaître,  en  tenant  compte  des 
rapports  que  présente  le  bord  libre  de  la  paupière  par  rapport  au  globe. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  ce  bord  libre,  au  lieu  d'ôtre  appliqué  à  la  surface  du 
bulbe,  s'en  éloigne  plus  ou  moins  ;  la  muqueuse  palpébrale,  cachée  dans 

«  Chirurgie  œulairet  p.  éW,  ^  ^  Lor.  ci7  ,  t.  1,  p.  W6.  —  •  lar.  fi7.,  l.  I,  f.  M, 
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l'état  nornud,  apparaît  clans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  tQ^ 
face,  d'après  le  degré  de  la  maladie.  DansTeotropion  sareomûtnas,  tant/kla 
muqueuse  palpébrale  offre  un  aspect  granulé  ;  tantôt  un  bourrelel  fongueux, 
pourvu  de  végétations  de  dimensions  variables,  confluentei  ou  diaerètet. 
Lorsque  Tectropion  occupe  à  la  fois  les  deux  paupières,  la  eoiyoDetive  ge 
présente  sous  la  forme  d'un  anneau,  au  centre  duquel  le  bulbe  est  eD« 
chassé.  Dans  Fectropion  de  la  paupière  supérieure,  le  gonflement  de  li 
conjonctive  atteint  quelquefois  des  proportions  telles,  que  la  muqueuse 
forme  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  s'étendstnt  jusque  sur 
lajoue  et  repoussant  la  paupière  en  dehors.  Tel  était  le  cas  .d'une  jeune 
fille  observée  par  Van  Weesemacl,  de  Gand  *.  Dans  Fectropion  par  ampleur 
trop  grande  du  tarse,  on  reconnaît  qu'il  existe  entre  le  globe  et  la  faœ  pos- 
térieure de  la  paupière  un  espace  en  forme  de  nid  de  pigeon  ;  on  peut  pin- 
cer  entre  les  doigts  une  portion  plus  ou  moins  large  de  toute  l'épaiffsear  de 
la  paupière,  et  en  diminuant  ainsi  l'étendue  transversale  de  cette  dernière, 
on  rétablit  les  rapports  do  contiguïté  entre  la  paupière  et  l'œil.  L'ectropion 
qui  résulte  d'une  paralysie  de  l'orbiculaire  est  caractérisé  par  l'imposâibi* 
lité  qu'éprouve  le  patient  de  rapprocher  les  paupières  l'une  de  l'autre. 
L'ectropion  cicatricielle  reconnaît  à  la  présence  de  brides,  de  tissu  ioodu« 
laire,  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 

Toute  espèce  d*ectropion  donne  lieu,  indépendamment  de  la  difformité 
qui  accompagne  le  déplacement  de  la  paupière,  à  des  troubles  fonctionnels. 
Les  larmes  s'écoulent  sur  la  joue  ;  la  muqueuse  oculaire,  cessant  d'être 
suffisamment  abritée,  s'enflamme,  sécrète  un  liquide  Acre  et  irritant,  qui 
excorie  la  peau  avoisinante  et  produit  des  ulcérations.  Celles-ci  sont  rem« 
pincées  par  de  petites  cicatrices,  qui  en  raccourcissant  le  tégument  externe, 
augmentent  encore  l'extroversion  de  la  paupière. 

Al)andonné  à  lui-même,  l'cctropion  reste  stationnairc  ou  augmente 
même,  suivant  la  cause  qui  a  donné  lieu  à  sa  production.  Ainsi,  la  paupière 
a-t-ell(3  été  renversée  légèrement  par  suite  de  la  formation  d'une  bride 
cicatricielle  ;  la  coi\jonctive,  exposée  au  cuntact  de  l'air,  ne  tarde  pas  à  s'in- 
jecter; puis  elle  se  boursoufle,  et  ne  trouvant  plus  assez  de  place  pour  se 
loger  entre  le  globe  et  la  paupière,  elle  augmente  le  degré  de  renversement 
de  cette  dernière.  11  en  est  le  plus  souvent  de  même  de  Fectropion  produit 
dans  le  principe  par  la  tuméraction  de  la  conjonctive;  la  pblegmasie,  se 
propageant  à  la  peau  de  la  paupière,  fait  rétracter  le  tégument  externe  et 
attire  le  bord  libre  du  voile  plus  en  dehors. 

PMBMae.  L'ectropion  est  une  difformité  d'autant  plus  choquante  que 
le  renversement  de  la  paupière  est  plus  marqué.  Lorsqu'il  est  arrivé  à  un 
certain  (h*gré,  Fœil  n'est  plus  suffisamment  abrité;  la  conjonctive  bulbaire, 
la  cornée  s'enflamment,  et  la  vision  est  plus  ou  moins  gravement  com- 
promise. 

TrslccaieBi.  Il  varie  d'après  l'espèce  d'ectropion,  c'est-à-dire  d'après  la 
cause  qui  a  donné  lieu  au  renversement  de  la  paupière. 

«  AmmU.  d^oad.,  t.  XXXV,  p.  S6. 
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I*  Kmtwm^mm  m»  iBflaainuiUoB  aiffvê  dm  la  eeaioneiivff.  La  première 
iodiGatioii  à  remplir  est  de  combattre  Téiat  phlegmasique  de  la  muqueuse, 
par  Tapplicatioa  de  sangsues  sur  cette  dernière,  ou  à  la  région  temporale  ; 
les  collyres  astringents,  les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.  Quelques-uns 
conseillent  aussi,  et  avec  raison,  des  scarifications  sur  la  conjonctive.  Après 
que  le  gonflement  a  diminué,  on  procède  à  la  réduction  de  Tectropion,  de 
la  manière  suivante  :  on  saisit  la  paupière  entre  le  pouce  et  l'index  de 
chaque  maio,  pour  exprimer  le  liquide  infiltré  dans  l'épaisseur  du  voile; 
on  abaisse  brusquement  le  bord  libre  vei's  le  globe,  et  on  refoule  en  même 
temps  en  arrière  la  conjonctive  berniée.  Si  ces  moyens  échouent,  on  exr 
tirpe  une  portion  de  la  conjonctive  malade,  comme  dans  Tectropion  sarco- 
mateux. Si  on  parvient,  au  contraire,  à  ramener  la  paupière  à  sa  situation 
normale,  on  l'assujettit  par  un  bandage  contentif  approprié,  afin  de  préve*- 
nir  un  nouveau  déplacement. 

2*  Ectr«fiDB  «areoniaievx.  On  a  proposé  divers  moyens;  le  plus  simple 
consistée  scarifier  la  muqueuse  pour  en  diminuer  le  boursouflement.  Pour 
arriver  à  ce  but,  Hippocrate  employait  des  feuilles  du  grand  chardon  ;  Paul 
d'Egine,  la  pierre  ponce  et  les  feuilles  de  figuier  ;  Lanfranc  veut  qu'on 
frotte  la  muqueuse  avec  des  feuilles  de  staphisaigrc  ;  Woolhouse  em^ 
ployait  un  pinceau  formé  de  huit  à  dix  barbes  d'épi  de  seigle.  En  cas  d'in* 
suDisance  des  saignées  locales,  la  cautérisation  réussit  quelquefois.  On  la 
pratique  de  diverses  manières.  Les  chirurgiens  arabes,  Guy  de  Chauliac, 
Guillaume  de  Salicet,  Percy,  donnent  la  préférence  au  cautère  actuel.  Gu- 
thrie  emploie  l'acide  sulfurique  ;  d'autres  ont  préconisé  le  nitrate  acide  de 
mercure.  Les  chirurgiens  contemporains  emploient  la  pierre  infernale,  sui- 
vant la  pratique  de  Saint- Yves,  Scarpa,  Chélius,  Jungken,  Rosas, 
Vetch,  etc. 

La  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  s'exécute  de  la  mar 
nière  suivante  :  on  renverse  la  paupière  de  façon  à  mettre  la  muqueuse 
complètement  à  découvert  et  à  l'éloigner  du  globe,  que  l'on  commande  au 
malade  de  porter  dans  une  direction  opposée  à  celle  de  la  paupière  affectée 
d'ectropion.  On  promène  lentement  la  pierre  infernale  sur  la  conjonctive 
palpébrale,  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à  faire 
une  escarre  superficielle.  Dès  que  celle-ci  est  produite,  ce  qui  est  annoncé 
par  la  teinte  blanche  de  la  muqueuse,  on  pratique  une  injection  d'eau  salée, 
pour  neutraliser  le  reste  du  caustique  et  empêcher  sa  diffusion  sur  le  bulhe. 
Pour  calmer  la  douleur  consécutive,  on  fait  plonger  Tœil  pendant  quelques 
minutes  dans  de  l'eau  froide. 

La  cautérisation  est  insuffisante  quand  la  paupière  est  fortement  déviée, 
qu'il  existe  un  bourrelet  muqueux  très- proéminent,  dur,  et  avec  des  végé- 
tations volumineuses.  Il  faut  alors  pratiquer  l'excision  d'une  portion  de  la 
muqueuse. 

Ezcisl««de  la  iBBiqse  tomgnewuc.  Ce  procédé  est  ancien.  Antylus^ 
réséquait,  aux  dépens  de  la  muqueuse,  un  lambeau  en  V,  à  sommet  tourné 

*  AeUi  ConiraetŒ  ex  veUribut  medicituf  têtrMblot^  teir.  II,  Mrm.  IH,  etp.  Liiii,p.  369. 
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vers  le  grand  pli  de  la  conjonctive,  à  base  accolée  au  bord  palpébnl.  Paul 
d'Ëgine  traversait,  d'un  angle  à  Tautre,  la  conjonctive  bouraoaflée,  avec 
une  longue  aiguille,  soulevait  le  tissu  et  le  retranchait.  De  nos  joan,  le 
manuel  opératoire  a  varié  entre  les  mains  de  divers  chimrgiens.  Les  uns 
saisissent  la  conjonctive  entre  les  branches  des  pinc^  de  Gra?re  ou  df 
Himly  ;  d'autres,  avec  une  simple  pince  à  disséquer,  en  faisant  8oule\(>r 
simultanément  la  muqueuse,  sur  d'autres  points,  avec  une  ou  deux  autres 
pinces  ;  d'autres  encore  harponnent  la  partie  médiane  de  la  tumeur  avec 
une  érigne  simple.  Le  mode  d'excision  a  varié  également;  il  en  est  qai 
emploient  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  ;  d'autres  préfèrent  un  bistouri 
-  recourbé  sur  le  tranchant. 

Le  procédé  auquel  je  donne  la  préférence,  et  que  j'ai  employé  plusieurs 
fois,  est  le  suivant  :  s'il  s'agit  de  la  paupière  inférieure,  le  malade  est  assis 
sur  une  chaise  basse,  la  tète  appuyée  sur  la  poitrine  d*un  aide  ;  celui-ci 
abaisse  fortement  la  paupière.  Je  soulève  avec  une  pince  à  griffés  la  partie 
moyenne  du  bourrelet  conjonctival  et  je  l'excise  d'un  coup  de  ciseaux,  en 
proportionnant  la  perte  de  substance  au  degré  de  boursouflement  d^  la  mu- 
queuse. Il  n'y  a  pas  à  se  préoccuper  de  l'hémorrhagie  qui  succède  à  cetti' 
opération,  parce  que  l'écoulement  sanguin  ^'arrête  de  lui-même.  Le  pan- 
sement est  des  plus  simples;  il  suffit  de  faire  appliquer  sur  la  région  pal- 
pébrale  des  compresses  imbibées  d'eau  fraîche,  pendant  deux  ou  trois 
jours,  en  même  temps  qu'on  recommande  au  patient  de  plonger  l'œil,  plu- 
sieurs fois  par  jour,  dans  une  solution  astringente.  La  pratique  d'Antylus, 
qui  réunissait,  par  la  suture,  les  lèvres  de  la  perte  de  substance,  doit  être 
rejetée,  parce  que  les  fils  irritent  la  conjonctive.  11  serait  préférable,  comme 
l'a  conseillé  Pélrequin  S  après  l'excision  delà  muqueuse,  de  relever  la  pau- 
pière et  de  la  maintenir  en  bonne  position  avec  un  grillage  de  bandelettos 
agglutinatives,  par-dessus  lequel  on  appUque  une  compresse  imbibée  d'eau 
blanche  laudanisée. 

Ni  la  cautérisation  de  la  conjonctive,  ni  l'excision  de  cette  membrane,  no 
suffisent  quand  Tectropion  sarcomateux  est  de  date  ancienne,  et  que,  par 
suite  de  cet  état  de  choses,  la  paupière  a  été  allongée  transversalement.  Il 
faut  alors  raccourcir  le  voile  dans  ce  sens;  ce  que  l'on  obtient  par  l'un  iest 
procédés  suivants  : 

Proeédé  de  \%\  Adaais*.  Il  consiste  à  faire  une  perte  de  substance,  en 
forme  de  Y,  à  base  correspondant  au  bord  libre  de  la  paupière,  à  sommet 
tourné  vers  le  cul-dc-sac  conjonctival,  en  comprenant  dans  l'ablation  du 
lambeau  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  du  voile.  On  arrive  à  ce  ré- 
sultat, soit  en  se  servant  du  bistouri  et  des  pinces  seulement,  ce  qui  néce^^ 
site  une  dissection  longue  ;  soit  en  employant  des  pinces  et  des  ciseaux 
droits  ou  à  bec  de  grue,  ce  qui  est  plus  expéditif. 

(d)  Manœuvres  avec  les  pinces  et  le  bistouri.  Le  malade  est  asàs  sur  uno 
rhaise  basse;  le  chirurgien  se  place,  en  face  de  lui,  sur  un  siège  de  hauteur 
ordinaire.  Avec  un  petit  bistouri  convexe  sur  le  tranchant,  il  commence 

t  GûultemMicalê,  iH%  fflï^  «  ^PracUcat  Observations  <m  Ectrophn  Loadoa.1814. 
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par  pratiquer  sur  les  téguments,  au-dessous  des  cils,  deux  incisions  a  *, 
r  ^  (flg.  50),  longues  chacune  de  12  à  45  millimètres.  Le  sommet 
du  V,  (*)  qui  résulte  du  point  de  réunion  des  deux  incisions,  correspond 


Fig.  51. 

h  la  joue;  la  base  a  c  correspond  à  la  partie  moyenne  du  bord  libre  de  la 
fiaupière  et  a  une  longueur  de  8  à  10  millimètres;  Télendue  en  est,  du 
ivste,  proportionnée  à  l'excès  d'amplitude  du  bord  libre,  ce  qu'il  est  facile 
d'apprécier,  en  mesurant  comparativement  le  bord  libre  de  la  paupière 
extroversée  et  de  la  paupière  du  côté  opposé,  saine.  Pour  facUiter  ce  pre- 
mier temps  de  l'opération,  on  peut,  au  préalable,  tracer  à  l'encre  le  trajet 
des  deux  incisions  ab^c  b. 

On  saisit  ensuite  le  bord  de  la  paupière,  au  point  rf,  avec  des  pinces  à 
dissection,  dont  une  branche  est  mise  en  rapport  avec  la  face  cutanée,  et 
l'autre  avec  la  face  muqueuse  du  voile.  On  exerce  une  traction  modérée 
sur  ce  dernier,  pour  éloigner  légèrement  de  l'œil  la  partie  médiane.  Le  chirur- 
gien donne  aloi's  de  petits  coups  de  bistouri,  alternativement  dans  la  direc- 
tion a  é  et  dans  la  direction  c  b,  jusqu'à  ce  que  le  lambeau  triangulaire  soit 
romplétement  extirpé;  ce  lambeau  contient  toutes  les  parties  constituantes 
iV  la  jiiiupièro,  depuis  le  tégument  externe  jusqu'à  la  conjonctive  inclusive- 
nuMit.  Eiïeelivement,  les  tractions  exercées  au  point  d  ont  redressé  Torgane, 
si  bien  que  la  portion  moyenne  du  tarse  qui  était  déviée,  s'est  placée  der- 
rière le  triangle  cutané  ac  b;  les  lignes  û  e  et  c  /*  de  la  surface  conjonctivale 
sont  devenues  parallèles,  la  première  à  a  6,  la  seconde  à  c  b;  les  coups  de 
bistouri  donnés  dans  la  direction  a  b  ont  donc  divisé  a  e;  ceux  portés  sui- 
vant c  b  ont  divisé  la  conjonctive  en  c  f. 

Après  avoir  ainsi  enlevé  le  lambeau  eabcf,on  réunit  les  lèvres  de  la  solu- 
tion de  continuité  par  deux  ou  trois  points  de  suture  entortillée  ;  on  se  sert  de 
préférence  de  petites  épingles  appelées  camions.  La  première  est  placée  très- 
près  du  bord  libre  pour  éviter  le  coloboma;  la  seconde  près  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  perte  de  substance.  Il  faut  que  les  épingles  traversent 
toute  l'épaisseur  de  la  iwupière,  à  pjirt  la  conjonctive.  On  peut  favoriser 
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la  coaptation   par  l'application  de  quelques  bîindelettes  agglutinntivf>. 

Après  la  cicatrisalion,  il  reste  une  cicatrice  linéaire  verticale  a  c6  (Gg.  51; 
provenant  de  la  réunion  de  la  lèvre  cutanée  abkln,  lèvre  c  A  ;  ci  de  la  lèvre 
conjonctivale  a  e  à  la  lèvre  conjonctivale  c  f.  La  paroi  muqueuse  a  repri> 
s;i  situation  normale.  Le  bord  libre  est  devenu  plus  court,  plus  tendu,  inti- 
mement appliqué  au  globe,  dont  il  était  plus  ou  moins  éloigné  avant  lop^- 
ration. 

{ù)  Manœuvres  avec  les  pinces  et  les  ciseaux.  Avec  les  pinces  tenues  de  h 
main  gauche,  le  chirurgien  saisit  le  bord  de  la  paupière  renversée,  et  lal- 
tire  en  avant.  De  la  main  droite,  il  prend  les  ciseaux,  en  engage  une  laiin* 
entre  le  voile  et  ToRil  jusqu'au  cul-de-stic  conjonctival,  pendant  que  Tautn* 
lame  est  mise  en  rapport  avec  la  pe^m  ;  il  exécute  alors,  de  haut  en  lias,  H 
de  droite  à  gauche,  la  section  suivant  la  ligne  c  b  (fig.  30)  qui  comprend  du 
uK^me  coup  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  en  tombant  sur  la  conjonrtiv»* 
d'après  la  ligne  c  f.  Une  autre  section  est  faite  de  la  même  manière  sr>it  <lt» 
haut  on  bas,  soit  do  bas  en  haut,  suivant  la  ligne  ba  et  ea.  L'essentiel  o^t 
que  les  deux  incisions  se  rencontrent  toujours,  de  façon  à  former  un  an^'l»* 
aigu  à  l)as(»  correspondante  au  bord  libre  de  la  paupière,  à  sommet  tournr 
vers  le  cul-de-sac  conjonctival.  Les  lèvres  de  la  perte  de  subsUince  s<int 
réunies  i>ar  la  suture  entortillée  (fig.  51). 

Le  procédé  de  W.  Ailams  est  également  applic<ible  à  la  paupière  supé- 
rieure; dans  ce  cas,  il  peut  être  exécuté  par  Tune  des  deux  manœuvres  qui 
viennent  d'être  indiqué«»s. 

ProcéUé  do  llielTenbach^  RedressemenC  de  la  paaplére  a«  moyea 
d'one  perte  de  substance   trianKnlaire   en  dehors  de  la  roasmlssare. 
On  peut  l'appliquer  à  l'ectropion  de  Tune  ou  l'autre  paupière.  Supposiui^ 
qu'il  s'agisse  de  la  puipière  inférieure.  On  pratique,  en  dehors  de  Tan^^h' 
ext<Tne,  et  près  de  cet  angle,  trois  incisions  ab^ad,bd  (fig.  52,  B),  ayant  li 
forme  d'un  triangle  isocèle,  dont  la  biise  a  b,  longue  d'environ  6  ou  8  milli- 
mètres, est  au  niveau  de  la  commissure  externe  des  paupières.  On  dissèque 
le  lambeau  abdei  on  Textirpe.  Ceci  fuit,  on  divise  avec  le  bistouri  la  com- 
missure temporale,  par  une  incision  b  c,  dirigée   tran.svfrsi- 
^         lement,  faisant  suite  h  la  base  du  triangle  a  bd,  I^  iKiupièn» 
A  /\        extrov(^rsée  ayant  été  détachée  en  dehors,  on  en  résèque»  le  lw»rtl 

J    T^    ciliaire,  près  de  l'angle  externe,  dans  une  longueur  équivalente 
à  celle  delà  base  a  b  du  triangle.  Par  un  mouvement  de  traction, 

^    fc    on  conduit  l'extrémité  externe  entente  de  la  paupière  dans  la 

\    /       plaie  laissée  par  l'excision  du  lambeau  triangidain»  aôd,  La 

y        l^vre  saignante  du  bord  libre  de  la  paupière  est  mise  en  rapport 

et  fixée  par  la  suture  en  a  ^;  l'autre  lèvre  sidguante  du  voiif 

est  mise  en  nipport  et  fixée  également  par  le  menu»  genre  d».* 

suture  en   bd. 

A  la  paupière  su|M'rieure,  le  procédé  est  analogue  au  précédent,  si  ce  n\*<t 
qu'au  lieu  de  faire  une  {H^rte  de  substance  triangulaire,  à  base  tournée  en 

*  De  val,  Chirurgff  ociitairr.  p.  467. 
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haut,  c^tte  perte  de  substance  a  la  base  tournée  en  bas  {da  i,  A,  flg.  52). 

Le  procédé  de  DiefTenbach  a,  sur  celui  de  W.  Adams,  l'avantage,  dit-on, 
d'éviter  la  formation  d'une  petite  échancriirc  au  niveau  du  bord  libre  de  la 
paupière,  ce  qui  est  peu  de  chose,  et  ce  qu'on  peut,  du  reste,  éviter.  I^ 
manuel  opératoire  est  plus  long,  la  cicatrice  plus  apparente;  rien  ne 
prouve  donc  à  nos  yeux  la  supériorité  de  ce  proche. 

Fr^cédié  die  i^eller^  Après  avoir  saisi  les  végétations  dures  et  sarco- 
mateuses de  la  conjonctive  avec  une  petite  érigne  double,  on  les  en- 
lève avec  un  petit  bistouri;  on  fait  ensuite,  au  milieu  de  la  paupière, 
la  résection  d'une  portion  du  cartilage  tarse  ^  de  la  longueur  d'environ 
i  millimètres,  en  ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  l'arête  externe  du 
bord  de  la  paupière.  On  réduit  l'ectropion,  et  on  maintient  la  paupière 
dans  sa  situation  naturelle,  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives  qu'on 
renouvelle  tous  les  jours  aVec  srjin,  jusqu'à  l'entière  cicatrisation.  Après  la 
guérison,  il  reste  un  petit  sillon  du  bord  palpébral,  dans  le  point  où  le  tarse 
a  été  excisé. 

3"*  Eetropion  par  maladies  de  rorbienlalre.  Si  Torbiculaîre  est  para- 
lysa», on  fait  pratiquer  sur  la  peau  de  lîi  paupière  des  onctions  avec  des 
substances  stimulantes,  spiritueuses  et  huileuses,  telles  que  Thuile  ani- 
male de  Dippel,  l'huile  de  fenouil,  de  cajeput;  une  solution  d'ammoniaque, 
IVther  sulfurique,  l'huile  essentielle  d'angélique  composée,  la  teinture  de 
cantharides,  etc.  On  peut  aussi  essayer  l'électrisation.  Lorsque  ces  moyens 
échouent,  la  maladie  est  incurable,  et  il  faut  se  borner  à  un  traitement  pal- 
liatif, consistant  à  préserver  l'œil  du  contact  des  particules  en  suspension 
dans  l'atmosphère,  en  faisant  porter  constamment  des  lunettes  appropriées, 
f\  à  comkittn»  l'hyperhémie  conjonctivale  par  <les  topiques  astringents. 
J.-F.  France*  a  pratiqué,  dans  ces  cas,  une  opération  qui  lui  a  fourni  deux 
succès,  et  qui  consiste  à  rafraîchir  le  bord  libre  des  deux  paupières,  dans 
1p  sixième  externe  de  leur  étendue,  pcmr  réunir  ensuite  les  plaies.  De  cette 
manière,  on  transmet  los  mouvements  du  muscle  élévateur  de  la  paupière 
supérieure  au  voile  inférieur.  Si  Tectropion  est  la  conséquence  d'un  spasme 
«le  Torbiculaire,  on  administre  h  l'intérieur  des  préparations  antispasmodi- 
ques, en  même  temps  qu'on  fait  sur  la  jMUipière  des  applications  locales  de 
morphine.  Si  ce  tnnt(»ment  est  insuffisant,  f)n  a  conseillé  de  pratiquer  la 
section  sous -cutanée  di's  fibres  de  lorbiculaire  placé(*s  au  delà  du  l)ord  adhé- 
rant du  tarse.  Cette  oi)ération  paraît  avoir  été  exécutée,  pour  la  première 
fois,  par  Cunier',  en  1840. 

Nous  avons  vu  précédemment  (p.  il3)  que  Tectropion  sénile  est  parfois 
la  coiist»qucnce  d'un  déplacement  des  fibres  de  l'orbiculaire,  (entraînées 
^♦'rs  le  bord  adhérent  du  tarse  par  le  relâchement  de  la  peau.  On  reconnaît 
cette  disiMisition  à  un  plissement  tmnsversïd  de  la  p(»au  (»t  au  renversement 
brusque  de  lapiiupière,  loi'sque,  après  la  réduction  de  rectropion,on  recom- 
mande au  malade  de  f(Tmer  Tceil  avec  force.  Dans  ces  cas,  Desmarres*  con- 

«  Traité  des  maladks  des  yeux,  t.  I,  p.  146.  —  <  Annales  d'oculist.,  t.  XXI V,  p.  46. 
-3/6Mi«m,t.  VII,  p.i3.  — W/)c.  cfX,t.  I.  p.  354. 
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seille,  lorsque  la  maladie  est  récente,  d'appliquer  une  ti*aînée  de  caustique 
sur  la  peau  de  la  paupière.  En  cas  contraire,  on  excise  une  petite  portion 
de  peau  dans  un  endroit  rapproché  du  bord  libre,  pour  ramener  les  libn^ 
de  Torbiculaire  plus  près  du  bord  ciliaire. 

V*  EeIroploB  par  raceoareissemenl  de  la  paroi  externe  de  la  paa- 
pière.  Le  traitement  est  subordonné  à  la  cause  du  raccourcissement,  «.'l  t.n 
cas  de  cicatrices,  aux  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  ces  dernièn's. 

Si  Tectropion  est  occasionné  par  une  inflammation  chronique  de  la  jM'au 
de  la  paupière,  on  combat  celle-ci  par  des  topiques  émollients,  en  rnônv 
temps  qu'on  institue  une  médication  appropriée  aux  lésions  conconiitantt-s 
de  la  conjonctive  ou  des  glandes  palpébrales. 

Ix^rsque  réversion  de  la  paupière  est  le  résultat  d'une  cicatrice  dr  la 
peau,  et  que  la  déviation  est  légère,  on  arrive  parfois  à  la  faire  dis|WLr.iilr« , 
en  pratiquant  l'excision  d'une  portion  de  la  conjonctive  palpébrale,  qui, 
dans  ce  cas,  est  généralement  boursouflée.  Marc-AurMe  Séverin'  a\aii 
déjà  conseillé  et  exécuté  cette  opération  qui  a  donné  de  si  beaux  résult;it> 
à  liordenave*. 

Proeédé  de  Celne  '.  Inelsion  transversale  de  la  bride  eieatririelle. 
Si  on  veut  redresser  la  paupière  inférieure,  on  incise  transversiileiunii  la 
cicatrice,  en  suivant  la  direction  d'une  ligne  courbe  à  convexité  toururf  i*ii 
haut,  à  extrémités  dirigées  en  bas.  Les  lèvres  de  la  plaie  s  écartent  et  ]n*r- 
mettent  au  bord  libre  de  remonter  à  sa  place.  Si  l'incision  de  la  peau  rsi 
insuffisante  pour  obtenir  ce  résultat,  on  coupe  le  tissu  cellulaire  sous-cuUmt", 
et  on  dissèque  dans  une  étendue  suffisante  les  lèvres  de  la  plaie. 

Ce  procédé  est  infidèle.  On  comprend,  en  effet,  qu'à  mesure  que  la  cica- 
trice se  fait,  la  paupière  est  de  nouveau  attirée  en  bas.  On  a  plus  de  chance 
de  réussir,  en  mîiintenant  écartées  les  lèvres  de  la  phiie,  soit  avec  de  la 
charpie,  soit  avec  un  petit  cylindre  de  plomb,  ou  tout  autre  corps  étranjrtT, 
en  môme  temps  que  Ton  tend  les  paupières  avec  des  bandelettes  aggluti- 
natives  appliquées  sur  le  front  ou  sur  la  joue,  selon  que  l'on  veut  agir  sur 
la  paupière  inférieure  ou  sur  la  supérieure.  Sédillot  *  compte  des  succès 
par  cette  méthode  ;  pour  obtenir  une  cicatrice  large,  ce  chirurgien  rerum- 
mande  de  chercher  à  provoquer  la  formation  de  bourgeons  charnus,  noin- 
breux  et  épais,  par  des  cautérisations  répétées  avec  le  nitrate  d'argent.  \o 
nitrate  acide  de  mercure,  et  particulièrement  la  teinture  de  cantharides. 

Lorsque  l'ectropioii  est  plus  prononcé,  que  la  paupière  est  devenue  pliî> 
large,  on  peut  appliquer  le  procédé  de  W.  Adams  que  nous  avons  dtVrit  à 
la  piige  il(i,  ou  bien  encore  ajouter  à  l'excision  d'un  fragment  en  V  de  îi 
paupière,  la  division  de  la  pe4iu  de  la  joue;  dans  l'étendue  de  4  centi- 
mètres, par  une  incision  concentrique  au  bord  de  l'orbite.  Si  on  agit  si;r 
la  jMiupière  inférieure,  après  avoir  réuni  les  bords  de  la  perte  de  substant  •• 
en  V  par  la  suture  entortillée,  on  attire  en  haut  le  fil  de  cette  sutuiT,  t* t  «'ii 
le  ihv  sur  le  n'ont  par  des  bandelettes  agglutinatives.  Les  bords  de  la  plaio 

»  De  medic.  effic,  part.  Il,  cap.  xxxiu.  Dk  fctropio.  —  *  Mémoires  de  CAcad.  de  chi- 
rurgie, i.  V,  p.  1C7.  —  a  Demedicina,  \\U.  VII,  scci.  vu,  n  •  0  et  10^  —  *  Traiié  de  mt 
decine  optera toire,  t.  Il,  p.  107. 
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(le  la  joue  sont  maintenus  écartés  par  une  lame  de  plomb.  Ce  procédé  ap- 
partient à  Graefe.  On  conçoit  également  qu'on  peut  combiner  la  méthode 
de  Celse  avec  celle  de  Bordenave. 

Procédé  die  IVarthon  Joses.  AaCoplasIle  par  f^lIsseaieBl.  Ce  procédé 
a  été  inventé,  en  1836,  par  Jones,  qui  Ta  pratiqué  dans  un  cas  d*ectropion 
do  la  paupière  supérieure.  Ph.-J.  Roux*  Tattribue  à  Riberi,  et  Ph.  Ri- 
;.Tiud  »  dit  qu'il  a  été  imaginé  en  1834,  par  Velpeau.  Plus  tard,  Sanson  et 
A.  Bérard  en  ont  fait  l'application  à  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure. 


Fif.  54. 

On  fait  partir  de  chacune  des  commissures  une  incision  (ac,  Ac,  i\g,  53); 
lt»s  deux  se  réunissent  en  V,  à  1  centimètre  environ  au-dessous  ou  au- 
dessus  du  bord  libre  de  la  paupière,  suivant  qu'on  opère  un  ectropion  de 
la  paupière  inférieure  (fig.  53)  ou  de  la  supérieure.  L'incision  ne  cx)mprend 
que  lu  peau  et  le  tissu  cellulaire  subjacent.  On  dissèque  le  lambeau  trian- 
gulaire a  c  6,  à  un  degré  sufOsant  pour  obtenir  le  retour  de  la  paupière  à 
sa  situation  normale.  Lorsque  le  voile  a  repris  sa  place  (fig.  54),  il  existe  à  la 
place  même  qu'occupait  le  lambeau,  une  perte  de  substance  en  forme  d'Y. 
On  réunit  par  la  suture  la  branche  verticale  c'  d  et  les  deux  branches 
obliques  b' c\  a'  d  (fig.  54)  de  cette  plaie. 

Proeédé  «le  1%'aithcr  \  de  Hanich.  Tnrsoraphie.  Ce  procédé  est  appli- 
cable à  l'ectropion  simultané  des  deux  paupières,  occupant  la  commissure 
externe  seulement. 

On  circonscrit  ime  partie  de  la  cicatrice  entre  deux  incisions  en  V,  dont 
le  sommet  regarde  en  dehors,  et  qui  toutes  deux  commencent  sur  le  bord 
libre  des  paupières.  Il  faut  que  la  perte  de  substance  avive  tout  à  la  fois  ce 
bord,  dans  le  quart  de  son  étendue,  et  une  petite  portion  des  téguments 
voisins.  On  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  deux  ou  trois  points  de  suture. 

Dans  un  cas  d'ectropion  double,  correspondant  h.  la  commissure  interne 
H'ulement,  Ledran*  pratiqua  l'avivement,  en  dedans  du  point  lacrymal 
inférieur,  du  bord  de  la  paupière  correspondiuite,  jusque  sur  le  cùlé  du 

*  Quarante  années  de  pratique  chirurgicale^  l.  I.  p.  77.  Taris,  1854  —  -  Dr  Vnnapîastie 
des  Uxret,  des  joues  et  (les  paupières^  p.  134.  Paris,  1841.  —  ^  Ctr^tc  cl  NVaUber,  Journal 
de  chirurgie  y  I.  IX,  p.  8C.  182<».  —  *  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  l.  1,  p.  liO. 
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nez.  Le  bord  de  la  paupière  supérieure  fut  ensuite  avivé,  par  une  incÎMon 
qui  vint  rencontrer  la  précédente.  Tout  le  tissu  de  cicatrice  compris  enlr*» 
les  deux  incisions  fut  enlevé,  et  la  plaie  saignante  réunie  par  deux  points 
de  suture  auxquels  on  ajouta,  pour  mieux  obtenir  la  cooptation,  de  petite 
tampons  et  des  bandelettes  ogglutinatives. 

Procédés  de  CàeiiHoal*  de  Bonchacoart  el  de  BoBsel.  Les  deux  ph^ 
miers  de  ces  chirurgiens  ont  proposé  de  circonscrire,  par  quatre  incision-, 
un  lambeau  losangique,  à  grand  diamètre  vertical;  de  l'exciser,  et  de  réunir 
d'un  côté  à  l'autre,  par  la  suture  verticale  ;  de  façon  à  remonter  ainsi  !•• 
bord  libre  de  la  paupi?Te.  Ce  procédé  a  l'inconvénient  de  donner  lieu  à  unt' 
trop  gnmdc perte  de  substance.  Bonnet,  de  Lyon,  commence  par  inciser  vu 
travers  la  cicatrice;  on  obtient  ainsi  un  écartement  d'environ  i  centimètre. 
Il  réunit  ensuite  verticalement  les  deux  côtés  de  la  plaie,  de  façon  à  allon- 
ger la  paupière.  Le  bord  libre  du  voile  est  alors  trop  étendu,  et  forme  un«* 
espèce  de  pli  avec  une  saillie  angulaire  en  avant.  On  avive  la  partie  in- 
terne du  pli,  et  on  place  un  ou  deux  nouveaux  points  de  suture. 

Proeédé  de  Dieffenbach  * .  Suture  du  cartilaf^e  tanie  avee  la  peaa. 
Ce  procédé  est  applicable  à  Tectropion  de  l'une  ou  Tautie  paupièr»».  Nous 
indiquerons  la  manœuvre  opératoire  pour  la  paupière  inférieure  seulement. 

Au  moyen  d'un  petit  bistouri  à  lame  étroite,  on  pratique  sur  la  peau,  nn 
peu  au-dessus  de  l'arc  inférieur  de  l'orbite,  et  iKU-allMement  à  cet  arc,  une 
incision  qui  occupe  les  deux  tiei*s  à  peu  près  de  la  paupière,  à  s^ju  milieu. 
On  dissèque,  dans  une  faible  étendue,  le  lambeau  semi-lunaire  qui  ♦•» 
résulte.  On  continue  à  faire  pénétrer  l'instrument  le  long  de  la  première 
incision,  en  divisant  successivement  toutes  les  couches  de  la  iiaupièn-, 
jusqu'à  ce  que  la  pointe  ait  traversé  la  conjonctive  et  appîiru  au-<levaut  «lu 
globe.  On  agrandit  Tincision,  à  gauche  et  à  droite,  de  manièn»  à  lui  donner 
la  même  longueur  que  la  plaie  cutanée.  Par  cette  ouverture,  on  intriKluit 
une  petite  érigne  ou  des  pinces  à  bnmcbes  fines  ;  on  accroche  à  l'aide  «If 
l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  instruments,  le  bord  inférieur  du  larsi»,  qui  est 
attiré  dans  la  plaie  extérieure,  par  un  mouvement  de  bascule.  De  cette  ma- 
nière, la  paupière  est  redressée.  Une  épingle  fine  à  insecte  (*st  enfonc«'*rà 
iRiversla  portion  médiane  des  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuitf; 
elle  comprend  dans  son  trajet,  non-seulement  le  tégument  externe,  mais 
encore  le  bard  inférieur  du  tarse  et  la  conjonctive  correspondante.  Toutes 
ces  parties  sont  rapprochées  par  la  suture  entortillée.  On  place,  de  la  même 
manière,  deux  autres  épingles,  avec  la  suture  entortillée,  aux  angles  de  U 
pliiie.  Le  pansement  consiste  en  fomentations  d'eau  froide.  La  première 
aiguille  est  enlevée  le  troisième  jour;  les  autres,  le  cinquième  ou  le  sixième. 

Jieger*  et  Yelpeau*  scmt  peu  pirtisans  de  ce  procédé.  11  y  a,  en  effet, 
tout  lieu  de  supposer,  que  dans  h*s  ectropions  (mr  tissu  cicatriciel  du  té;:u- 
ment  externe,  le  n^dressement  du  cartilage  Uirse  ne  sera  que  temporaire, 
et  que  h»  tissu  inodulain»,  sv  nHractant  de  nouveau,  entraînera  bientôt  en 

I  HuiCs  Magasin  fur  die  gesammte  HeUkunde,  BU.  XXX.  S.  458.  Jahr.  1830.  —  >  lk\è\ 
Chirurgie  oculaire,  p.  406.  —  >  Médecine  oprr.,  t.  III,  p.  350. 
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l>as  le  bord  libre  de  la  paupière.  C'est  ce  qui  arriva  précisément,  chez  une 
jeune  lille  opérée  par  Serre  \  pour  un  ectropion  de  la  paupière  supérieure, 
d'après  le  procédé  de  Dieffenbach.  Le  résultat  immédiat  Tut  satisfaisant; 
mais  six  mois  après,  la  difformité  était  en  grande  partie  reproduite. 

procédé  de  ém^ew  *.  Décollement  dea  portions  adhérentes  de  la  pan* 
piére  et  peHe  de  snbstanee  en  V.  Ce  procédé  est  applicable  à  Tectropion 
piir  cicatrice,  ayant  succédé  aune  perte  de  substance  tellement  considérable 
qoe  le  bord  libre  est  bridé  contre  le  rebord  osseux  de  Forbite.  Dans  ce  cas, 
il  faut  allonger  le  diamètre  vertical  de  la  paupière  devenu  trop  court  et 
diminuer  Tétendue  du  bord  ciliaire  devenu  trop  long.  On  remplit  la  pre- 
mière indication  en  décollant  les  parties  molles  des  surfaces  osseuses  sub- 
jacentes  ;  la  seconde,  en  excisant  un  lambeau  de  la  paupière  en  forme  de  V, 

!**  Paupière  supérieure.  Après  avoir  sufQsamment  tendu  le  voile  avec  une 
pince  qui  en  saisit  le  bord  libre,  on  pratique,  le  long  de  Tarcade  orbitaire 
(Ir  sourcil  ayant  été  au  préalable  rasé),  une  incision  courbe,  à  concavité 
inférieure,  qui  intéresse  la  paupière,  depuis  la  cicatrice  jusqu'à  la  conjonc- 
tive inclusivement.  Si  on  craint  de  blesser  le  globe,  on  le  garantit  au 
[noyen  de  la  plaque  de  Béer.  De  cette  incision  résulte  une  ouverture 
de  forme  elliptique,  à  travers  laquelle  on  voit  le  bulbe.  On  fait  alors  une 
î>erte  de  substance  en  forme  de  V,  comprenant  toute  Tépaisseur  des  parties 
molles  delà  paupière,  et  s'étendant  en  hauteur  depuis  le  bord  libre  du  voile 
jusqu'au  niveau  de  la  première  incision. 

On  passe  ensuite  au  décollement  des  tissus  qui  doivent  rétablir  la  hau- 
teur de  la  paupière.  On  soulève  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie;  on  glisse  à 
plat  un  bistouri  entre  Tos  frontal  et  les  parties  molles,  et  Ton  détache  celles* 
ci,  en  imprimant  à  l'instrument  des  mouvements  de  scie,  en  prenant  garde, 
toutefois,  de  léser  le  périoste.  Il  faut  que  le  décollement  soit  assez  étendu, 
tant  en  longueur  qu'en  largeur,  pour  que  la  masse  musculo-cutanée  puisse 
rendre  au  voile  une  ampleur  suffisante,  en  s'avançant  vers  lui. 

Un  réunit  ensuite  par  la  suture  entrecoupée,  d'un  côté  les  deux  lèvres  de 
la  perte  de  substance  en  V ,  de  l'autre  les  lèvres  de  la  plaie  transversale,  en 
attirant  en  bas  les  parties  molles  orbito-palpébrales,  que  l'on  a  décollées. 
Lorsque  ces  parties  forment,  en  s'abaissa nt,  une  sorte  de  sac,  dont  les  re- 
plis s'opposent  à  une  coaptation  parfaite,  on  excise,  avec  des  ciseaux  et  dos 
pinces,  un  lambeau  de  ces  tissus,  de  forme  triangulaire,  à  base  tournée 
vers  l'œil  et  vis-à-vis  de  l'endroit  où  l'on  a  déjà  excisé  le  lambeau  palpébral 
^n  V.  I^  plaie  de  toute  la  paupière,  au  lieu  d'avoir,  comme  dans  le  pre- 
mier cas,  la  forme  d'un  T,  présente  la  configuration  d'une  croix  4-,  dont 
les  branches  horizontales  correspondent  à  la  division  primitive  horizontale 
<Ie  la  paupière  ;  la  branche  supérieure  à  la  perte  de  substance  l'ésultant  de 
la  résection  des  tissus  frentaux  ;  la  branche  inférieure  à  la  solution  de  con- 
tinuité en  forme  de  V. 

2*  Paupière  inférieure.  On  commence  par  réséquer  un  lambeau  en  V, 

*  TroUé  sur  Vari  de  rtstaurer  les  difformités  de  la  face,  p.  583.  Montpellier  et  Tari», 
1H4*2.  —  *  Deval,  chirurgie  oculaire,  p.  470. 
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comme  dans  le  procédé  d*Adams  (fig.  50,  page  417).  On  détache  ensuit<\ 
au-dessous  des  limites  inrérieures  de  Torbite,  une  masse  musculo-cuUnéi* 
assez  considérable  pour  que  la  face  muqueuse  de  la  paupiè>re  vienne  an 
contact  de  la  face  antérieure  du  bulbe,  et  que  les  doux  lèvres  de  la  plan- 
triangulaire  se  touchent  parfaitement,  en  se  continuant  sur  la  mAnie  li«rri»' 
verticale.  On  réunit  la  solution  de  continuité,  le  long  de  cette  ligne,  |>af 
deux  ou  trois  points  de  suture  entortillée. 

■odlfleatlonn  au  procédé  préeédeni  par  JAB^ken.  Ce  dernier  Iii' 
troue  pas  la  paupière  supérieure  de  part  en  part.  Il  commence  par  incisa" 
le  cul-de-sac  supérieur  de  la  conjonctive,  d*une  commissure  à  l'autre,  avec 
un  scalpel  à  tranchant  convexe.  Par  cette  incision,  on  introduit  le  couteau 
de  Leber  (couteau  à  lame  droite,  arrondie  et  mousse  à  son  extrémité)  ;  on 
le  fait  pénétrer  à  environ  3  centimètres  de  profondeur,  au-dessous  il»*s 
tissus  sus-orbitaires,  qu'on  sépare  de  Tos  frontal  d'un  angle  à  Tautre.  On 
arrive  ainsi  à  abaisser  suffisamment  la  paupière,  après  quoi  on  rotrancht»  h- 
lambeau  en  V,  comme  dans  le  procédé  d'Adams  (p.  417).  La  plaie  verti- 
cale qui  résulte  de  cette  excision  est  réunie  par  la  suture  entortillée. 

Pour  la  paupière  inférieure,  le  manuel  opératoirtî  de  JQngken  est  con- 
forme au  précédent,  c'est-à-dire  qu'il  commence  par  inciser  le  cul-de-sar 
conjonctival  inférieur;  qu'il  décolle  les  parties  molles  de  la  joue,  en  intr»»- 
duisant  le  couteau  par  cette  ouverture,  et  qu'il  excise  ensuite  un  lambeau 
en  forme  de  V  (Hg.  50,  page  417). 

Il  importe  de  remarquer  que  les  procédés  de  Ja^er  et  de  JOngken  exjMi- 
sent  à  la  blessure  ou  à  Tincision  des  nerfs  sus  et  sous-orbit4iin*s.  r.<*lt<' 
considération  est  de  peu  d'importance,  d'après  le  second  chirurgien. 

Pour  favoriser  la  consolidation  de  la  plaie  et  obtenir  une  réunion  par  pn*- 
mière  intention,  il  est  indispensable  de  repousser  vers  la  paupière  la  massi' 
décollée.  On  y  arriv<»,  en  disposant  sur  la  région  de  la  plaie,  des  bandelettes 
do  tafTetas,  en  appliquant  sur  le  front  une  pyramide  décompresses  gradmW. 
qu'on  fixe  solidement  en  place  par  des  lanières  étroites  de  sparadrap,  «t 
assez  longues  pour  faire  le  tour  de  la  tôte.  Les  fils  des  sutures  S4>nt  relin'*s 
peu  à  peu  ;  les  moyens  contentifs,  qui  doivent  fixer  les  tissus  décollés  dans 
la  position  que  nous  avons  indiquée,  seront  miiintenus  longtemps. 

La  difficulté  de  s'opposer,  dans  les  cas  de  cicatrices  étendues,  à  la  rétrac- 
tion du  tissu  inodulaire,  après  les  diverses  opérations  que  nous  venons  d'ex- 
poser, a  suggéré  l'idée  de  combattre  cette  tendance  incessante  à  la  K*tra<- 
tion,  en  réunissant  entre  elles,  par  leur  bord  libre,  pendant  un  certain 
temps,  les  deux  paupières.  Quand  la  force  de  rétraction  du  tissu  cicatriri»! 
est  épuisée,  ce  qui  n'arrive  guère  avant  un  an,  on  désunit  les  i>aupièrt*>. 
Cette  méth<Kle  appartient  à  Mirault  *,  d'Angers. 

Faslon  teaiporaire  des  pauplérea.  Méthode  de  ■Iraait.  L*op«*rati<»n 
est  exécutée  en  deux  temps  :  dans  le  premier,  on  fait  une  incision  trans- 
versale à  la  paupière  extroveisée  ;  on  dissèque  les  lèvres  de  la  solution  <!•• 
continuité  dans  une  étendue  suffisante  pour  faire  reprendi'e  au  bord  libi'" 

1  Annales  (Vonilislifiw,  i,  XXV,  p   V2\. 
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sa  place.  On  avive  alors  le  bord  libre  de  Tune  et  Tiiutre  paupières,  d'après 
le  procédé  que  nous  avons  décrit  page  373  pour  Vankyloblépharan  artifi- 
ciel^ et  on  les  réunit  par  quelques  points  de  suture  séparée  ou  encheviUée. 
L'ankyloblépharon  est  maintenu  pendant  un  an  au  moins,  après  quoi  on 
sépare  les  paupières  Tune  de  Tautrc. 

Une  observation  empruntée  à  Fauteur  de  cette  méthode  en  fera  bien 
comprendre  le  mécanisme  *  :  Une  fille  de  vingt  et  un  ans  était  tombée  la 
lace  dans  le  feu,  à  Tâge  de  neuf  mois.  Le  visage  avait  été  profondément 
brûlé,  et  il  en  était  résulté  une  grande  difformité  de  la  bouche,  du  nez,  et 
particulièrement  de  la  paupière  inférieure  gauche,  qui  était  littéralement 
confondue  avec  la  joue  dans  une  cicatrice  dure  y  racornie  et  immobile,  La  con- 
jonctive correspondante  était  peu  épaissie. 

Le  4  juillet  1847,  Mirault  pratique  sur  la  joue,  de  l'angle  externe  à 
Fangle  interne  de  Tœil,  une  incision  curviligne,  concentrique  au  bord  ci- 
liaire  renversé,  et  à  1  centimètre  i/i  au-dessous  de  lui.  11  dissèque  la  peau, 
de  bas  en  haut,  jusqu'auprès  des  cils,  c«  qui  permet  de  rétablir  la  i)au- 
pière  en  sa  forme  et  sa  situation  naturelles.  Dans  un  second  temps,  il  sou- 
lève, à  l'aide  de  petites  pinces,  dans  trois  endroits  différents,  la  peau  de  la 
paupière  supérieure,  à  2  ou  3  millimètres  au-dessus  des  cils,  et  il  excise 
chacun  de  ces  plis  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  De  cette  façon  il  y 
a  trois  petites  plaies,  en  forme  de  losange  ;  l'une  au  milieu,  deux  autres 
en  dedans  et  en  dehors,  près  des  commissures.  Après  ces  divers  avivements, 
le  lambeau  de  peau  de  la  paupière  inférieure  est  renversé  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière;  sa  surface  saignante  est  appliquée  aux  trois  petites  plaies 
de  la  paupière  supérieure  et  fixée  à  chacune  d'elles  par  autant  de  points 
de  suture  entortillée.  Les  bords  ciliaires  sont  ainsi  maintenus  en  contact 
par  le  lambeau  relevé  au  devant  d*eux,  en  manière  de  rideau.  La  réunion  est 
obtenue  au  niveau  des  trois  sutures.  La  plaie  de  la  paupière  inférieure  se 
cicatrise  au  bout  de  vingt  jours  ;  alors  les  adhérences  commencent  à  être 
tiraillées  par  le  tissu  inodulaire.  Le  cinquantième  jour,  la  bride  externe  s(^ 
rompt  ;  les  deux  autres  résistent  et  ne  sont  coupées  que  treize  mois  après 
l'opération.  On  constate  que  la  paupière  inférieure,  un  peu  plus  courte,  est 
légèrement  écartée  du  globe.  On  prescrit  à  la  pîitiente  de  manipuler  la  i>au- 
pière  inférieure  de  façon  à  en  remonter  constamment  le  bord  libre,  qui 
tend  h  se  déprimer.  Trois  ans  et  demi  après  l'opération  primitive,  Mirault 
revoit  la  patiente.  L'eclropion  s'était  reproduit  en  partie  ;  mais  c'était  une 
légère  difformité,  comparativement  à  celle  qui  existait  avant  l'opération. 

La  méthode  précédente  s'applique  avec  plus  de  succès  encore  à  Tectro- 
pion  des  deux  paupières.  Mirault  •  a  obtenu  un  beau  succès  dans  le  cîis  sui- 
vant :  Une  fille,  âgée  de  vingt-huit  ans,  avait  été  brûlée  à  r;\ge  de  six 
mois.  Les  deux  paupières  du  côté  droit  étaient  renversées  ;  le  bord  libre  de 
la  supérieure  était  confondu  avec  le  sourcil  ;  le  bord  de  l'inférieure  con- 
fondu avec  la  joue.  11  était  impossible  d*effacer  la  difformité  par  des  efforts 
de  traction.  Après  avoir  excisé  les  deux  bourrelets  conjonctivaux,  on  prati- 

»  Annales  d'ocuUsIique,  l.  XX V,  p.  122.  —  «  Ibid.,  i.  XXV,  p.  I2'i. 
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qua  une  incision  courbe,  à  quelques  millimètres  de  chaque  paupière,  et  an 
détruisit  les  adhérences  jusqu'à  ce  qu'on  pût  mettre  les  bords  en  c/mtart. 
Ces  bords  ayant  été  avivés,  furent  réunis  par  deux  points  de  suture  ent«»r- 
tillée.  Le  cinquième  jour,  les  paupières  étaient  soudées  dans  toute  Ifur 
éten<lue,  excepté  à  hi  partie  interne.  Les  plaies  de  lapaupièrt»  supérieun-  H 
de  l'inférieure  se  ciciitrisèrent.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  d'un  an  que  Ton  inoi^i 
les  adhérences  des  bords  palpébraux,  cVst-à-dire  qu'on  détruisit  rank\l«»- 
blépharon  artificiel.  Huit  ans  après,  le  renversement  ne  s'était  [ma  repn^ 
duit;  les  paupières  pouvaient  se  rapprocher  et  exécuter  quelques  mou\t- 
menls.  L'œil  avait  repris  ses  fonctions. 

Lorsque  l'ectropion  est  accompagné  de  cicatrices  adhérentes  aux  «»s 
du  contour  de  l'orbite,  on  a  recours  à  d'autres  artifices  pour  rétablir  b 
{laupière  dans  sa  situation  normale. 

Froccdé  de  Von  Annioit  ^  On  fait  tendre  la  peau,  à  la  distance  de  2  cen- 
timètres et  demi  du  lieu  de  l'adhérence,  pour  mieux  faire  ressortir  n'Il^MÏ. 
On  pratique  parallèlement  au  contour  de  l'orbite,  et  à  la  distance  d*en\inni 
12  millimètres  de  ce  point,  une  incision  un  peu  plus  étendue  que  Tadht'- 
rence.  Des  deux  extrémités  de  cette  incision,  on  en  fait  partir  deux  autnn> 
dirigées  vers  le  bord  de  l'orbite.  On  dissèque  le  lambeau,  en  évitant  «l»- 
perforer  la  ptiupière  dure  et  amincie  dans  le  point  où  elle  adhère  à  l'orbit»'. 
On  ferme  l'œil,  et  on  applique  des  sutures  pour  maintenir  la  paupière  w-  » 
placée,  et  dans  l'état  d'allongement  procuré  par  l'opération. 

Lorsque  la  cicatrice  n'est  pas  trè&-étendue,  on  peut  avoir  i^ecours  au 
procédé  suivant  du  môme  auteur  :  on  circonscrit,  par  une  incision,  la  ci- 
catrice profondément  enfoncée  ;  on  la  laisse  adhérente  à  l'os,  et  on  détach** 
les  téguments  tout  autour,  afin  de  mettre  la  paupière  en  liberté,  et  de  per- 
mettre au  malade  de  fermer  l'aûl.  On  réunit  la  plaie  par-dessus  l'anciennr 
cicatrice.  De  cette  façon,  on  allonge  la  paupière.  Il  ne  reste  qu'une  cica- 
trice h  peine  apparente,  et  la  dépression  désagréable  du  contour  de  l'urbit»' 
est  cachée. 

Proeédé  de  Wiide  '.  Dans  un  cas  d'ectropion  de  la  paupière  inférieun\ 
avec  adhérence,  le  chirurgien  de  Dublin  fit  tendre  le  plus  possible  les  jwr- 
ties  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cicatrice.  11  introduisit  un  petit  bistouri 
à  lame  étroite,  tranchante  des  deux  côtés,  à  la  distance  de  2  centime- 
mètres  et  demi  envircm  du  côté  externe  de  la  cicatrice,  et  le  Ht  parvenir 
obliquement  jusqu'à  l'os,  au-dessous  de  la  cicatrice  ;  puis,  le  faisant  mou- 
voir de  haut  en  bas,  et  en  avant,  il  détacha  toute  l'adhérence  morbide 
de  l'os  et  des  parties  voisines,  dans  l'étendue  de  2  centimètres  et  demi, 
de  chaque  côté.  Il  donna  ainsi  à  la  paupière  sa  situation  normale,  l^i  jh*- 
tiUî  plaie  fut  fermée  avec  un  emplAtrt»  agglutinatif.  Le  sang  qui  s  échappa, 
pendant  la  section  des  adhérences,  se  logea  sous  la  cicatrice,  et  détermina 
la  formation  d'une  tumeur,  dans  l'endroit  com*spondant  à  la  dépression. 

>  Zeiischnft  far  die  Ophthalfnologie,  vol  I,  p.  47.  Dresden,  1850.  —  >  Dublin  Quar- 
tftrly  Journal  offnidical  Srience,  p  475.  1848. 
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Oo  le  retint  à  cette  pbice.  Une  ligature  fut  poussée  à  travers  la  paupière  in- 
férieure, près  de  son  bord  libre,  (»t  fixée  au  front.  Cette  opération  i*éussit. 

Le  tableau  suivant  donne  une  idée  générale  des  diverses  méthodes 
imaginées  contre  Tectropion  ; 

Scarificalions. 

Gauiérisalion  de  la  muqueuse 

t)xcision  de  la  conjonctive 

Eclropion  sarcomateux.  ^    Perte  de  substance  Iriaugulairc  de  la  paupiëre. .     W.  Adams. 
Perte  de  .substance  triangulaire  eu  dehors  de  la 

commissure DiefTenbach. 

Excision  d'une  portion  de  Tépaisseur  du  cartilage.    Weller. 

i.\i.^Mi»..  n.n  m.u^ue  (   Aulivlolilépharon   partiel France. 

TrorL^olai^e  Section  sous-culanée  de  rorl.lculaire  Cunier. 

j   Excision  d  un  segment  de  peau  de  la  paupière. .     Desmarres. 

,    Incision  transversale  de  la  bride  cutanée Gelse. 

Procé'ié  d'Adams  (voir  pius  haut) 

Procédé  d'Adams  et  incision  de  la  peau  au  bord 

de  l'orbite Graefe. 

Autoplaslie  par  glissement >VarlhoD  Jones 

....  ,  Tarsoraphie  partielle (  J^  j^H?!*^* 

hctropioD  par  raceoor-  <  f       f  (  Ledran. 

cisMmeui  de  la  paroi/  Perte  de  substance  losangique  de  la  peau  de  la 

externe  de  la  paupière.  ]      paupière Gen^oul. 

Suture  du  cartilage  tarse  arec  la  peau DiefTenbach. 

Décollement  de  la  portion  adhérente  de  la  pau- 
pière et  perte  de  substance  en  V Jauger. 

Fusion  temporaire  des  paupières. Minuit 

Décollement  de  la  portion  de  peau  de  la  paupière  (  Von  Aromon. 
adhérente  au  pourtour  de  l'orbite i  Wilde. 

Nous  iïv(»ns  stipposé  jusqu'ici,  que  l'ectropinn  de  Tune  ou  l'autre  pau- 
pirre  n'est  i>«is  accompagné  d'une  perle  de  substance  d(^  la  peau  assez 
étendue,  pour  qu'on  ne  puisse  réformer  le  voile  renversé  aux  dépens  de  ses 
pn»pres  ti>sus.  Dans  quelques  cas,  la  paupière  est  détruite  dans  une  hauteur 
«•t  dans  une  largeur  telle,  qu'on  ne  la  reconstitue  qu'aux  dépens  des  tissus 
avnisinants.  Les  manuîuvres  opératoires  qu'il  convient  d'exécuter  alors 
M»nl  être  exposés  dans  l'article  suivimt. 

ARTICLE    XIL 

BlépharopUfttîe. 

La  Idépharoplastie  est  Part  de  restaurer  les  paupières,  c'est-à-dirc'  de  re- 
médier aux  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues  qn*  pi*éseutent  ces 
voiles.  C<»  n'est  guère  que  depuis  une  quarantaine  <ranné(»s  qu'il  vu  est 
queMir>n.  Les  premières  opérations  de  ce  genre  ont  été  praticjuées,  en  1817 
<'t  !8!8,  par  Giwfe  et  Dzondi.  Un  peu  plus  tard,  en  18:îî),  Frirke,  de  Ham- 
l)4>urg,  et  Jûngken,  inventèrent  des  procédés  i^rtictiliers.  l^ingenbcck, 
Hust,  BLisius,  Dreyer,  Staub,  Peters,  Diefîenlwich  et  d'Ammon,  en  Albî- 
magne;  Blandin,  Jobert,  Carron  du  Yillards,  Serre,  Ph.-J.  Roux,  en 
Frîince  ;  Riberi,  Rizzoli,  Regnoli,  Alessi,  en  Italie;  H yscrn,  en  Espagne; 
ont  varié  et  perfectionné  les  méthodes  et  les  prociMiés, 
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iHdiMti^Mi  ém  VmpéwmU^m.  La  blépharoplastie  est  applicable  tontes  les 
fois  qae  les  paupières  ont  été  détruites  en  partie  ou  en  totalité,  à  la  suite  de 
lésions  de  diverse  nature.  Elle  convient,  dans  beaucoup  de  cas,  dans  le 
traitement  de  Tectropion,  et  un  certain  nombre  de  procédés  qui  8*7  ratta- 
chent ont  trouvé  leur  place  de  description  dans  Particle  précédent.  On 
peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  le  succès  est  d'autant  plus  certain, 
que  les  diffonnités  à  réparer  sont  plus  superficielles,  c'est-à-dire  que  la 
destruction  a  ménagé  une  plus  grande  quantité  de  tissus  profonds  de  la 
paupière.  Lorsque  le  bord  ciliaire  existe,  que  le  muscle  orbiculaire,  le  car- 
tilage tarse  et  la  conjonctive  sont  restés  intacts,  on  a  de  grandes  chances 
pour  rendre  au  voile  sa  forme  et  ses  fonctions.  Dans  des  conditions  oppo- 
sées, la  blépharoplastie  n'a  plus  d'autre  résultat  que  de  fournir  à  l'œil  des 
moyens  de  protection,  en  môme  temps  qu'elle  remédie  encore  en  partie  à 
la  difformité  ;  double  avantage  qui  a  fait  de  cette  opération  une  ressource 
précieuse,  dans  des  cas  de  mutilation  où  la  perte  de  l'organe  de  la  vision 
surviendrait  infailliblement. 

Les  divers  procédés  de  blépharoplastie  se  rattachent  à  deux  méthodes 
principales  :  la  méthode  française^  ou  par  gHssetnent  du  lambeau,  sans  to^ 
sion  ni  rotation  du  pédicule,  et  la  méthode  indienne  qui  est  au  contraire 
caractérisée  par  la  torsion  du  pédicule. 

Méthode  CHutçalae.  GIlMeMOSt  «um  tonlMi  ■!  rotettom  ém  péâàemîm. 
A  cette  méthode  se  rattachent  les  procédés  de  Jones  (p.  421)  et  d'Ammon 
(p.  4â6).  D'autres  procédés  méritent  d'être  rapportés  ici  : 

Wfeééé  de  Dleffembaeli.  !•  Paupière  inférieure.  On  commence  par  prati- 


)^- 

\ 

6  ' 

Fig.  55. 

Fig.  56 

quor,  sur  la  peau  de  la  paupière,  deux  incisions  ahych  (fig.  55),  commençant, 
Tune  vers  l'angle  interne  o,  raiitre  vci-s  l'angle  exlerno  h  do  TorbitiN  et  st^ 
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rencontrant,  par  r«^xtn^mité  opposée,  sur  la  joue,  on  b.  On  dissèque  toute 
cette  portion  triangulaire  de  peau,  puis  on  l'excise,  de  façon  à  sul)stituer  une 
plaie  saignante  d  6c  et  régulière  aux  cicatrices.  On  procède  ensuite  à  la  con- 
fection du  lambeau  tégumentairc  destiné  à  combler  la  perte  de  substance. 
On  fait  une  incision  horizontale  cd^  dirigée  de  Tanglo  externe  de  Torbite 
vers  Toreille,  de  façon  à  prolonger  la  commissure  palpébrale  du  côté  de  la 
tempe.  Il  faut  que  cette  incision  soit  un  peu  plus  longue  que  n'est  large  la 
portion  manquante  de  la  paupière  dans  le  point  adjacent.  Si,  par  exemple, 
le  voile  a  été  complètement  détruit,  cd,  destiné  à  former  le  bord  libre  de  la 
paupière  nouvelle,  devra  avoir  une  longueur  plus  grande  que  celle  de  la 
fente  interpalpébrale.  On  fait  ensuite,  à  partir  de  l'extrémité  externe  d  de 
l'incision  transversale  cd,  une  autre  incision  de,  qui  se  dirige  obliquement 
vers  la  joue,  dans  la  direction  des  limites  externes  de  la  perte  de  substance, 
dont  on  la  rapproche  un  peu,  à  mesure  qu'on  s'avance  vers  le  sommet  de 
cette  dernière.  De  cette  façon  on  a  un  lambeau  trapézoïde  cdeb^  dont  le  bord 
interne  cb  est  formé  par  la  lèvre  externe  de  la  solution  de  continuité  trian- 
jculaire  ;  on  dissèque,  de  haut  en  bas,  jusqu'au  côté  be,  qui  peut  être  consi- 
dér«''  ctmime  le  pédicule,  et  qui  doit  rester  adhérent.  Le  lambeau  cdeb  e.st 
repn'^senté  en  ^e^/'renvei'sé  sur  la  joue.  On  en  voit  la  face  profonde  ou 
sanglante.  On  transporte  ce  même  lambeau  sur  la  perte  de  substance  acb^ 
par  un  simple  mouvement  de  déplacement  latéral,  sans  imprimer  «iu  i)é- 
dicule  la  moindre  torsion.  Ce  transport  effectué,  la  lèvre  a  b  de»  la  perte  de 
substance  faite  à  la  paupière  est  mise  en  rapport  avec  le  bord  interne  cb 
du  lambeau  ;  tandis  que  le  bord  externe,  rfe,  d(î  celui-ci  reste  libre,  limiUmt 
(»n  <ledans  la  partie  saignante  que  son  transport  laisse  à  découvert;  et 
qu'enfin  le  bord  erfou  /*^. vient  constituer  le  bord  libre  de  la  nouvelle  pau- 
pièn».  11  reste  à  fixer  le  lambeau,  par  quelques  points  de  suture  simple, 
au  niveau  des  extrémités  du  bord  cd  uni  kac  et  le  long  du  bord  cb  uni  kab. 
L«'  résultat  de  l'opération  est  représenté  lig.  5G  ;  de  b' c'  représente  le 
lambeau  rapporté,  de'  f  la  perte  de  substance. 

Dieffenbach  a  insisté  sur  les  avantages  qu'il  y  a  de  n'specler,  autant  que 
fain*  se  peut,  la  conjonctive  de  la  paupière  mutilée,  afin  de  faire  servir  ci^tte 
iwirtion  de  la  muqueuse  pour  doubler  la  face  interne  de  la  nouvelle  |)jui- 
pi»»re.  Dans  ce  but,  on  commence  par  détacher,  avec  un  bistouri  lin  et 
|M»intu  conduit  le  long  du  bord  inférieur  de  l'orbite,  depuis  un  angle  de  Tceil 
jns<]u'à  l'autre,  la  conjonctive  restée  ordinairement  adhérente;  on  sidsitle 
b«)nl  (le  cette  membrane  avec  une  pince,  et  on  lu  décolle  jusque  près  du 
gliibe.  Après  avoir  taillé  le  lambeau,  comme  nous  l'avons  préccdi'Uiment 
indiqué,  «»t  Tavoir  fait  glisser  en  dedans  pour  combler  la  perte  de  substance 
dr  la  imupière,  on  ajuste  la  conjonctive  au  bord  supérieur  du  lambeau,  à 
r.iide  de  quelques  points  de  suture  lins  et  entrecoupés. 

i*  Pavpière  sttjK'rieurp,  On  circonscrit  par  les  incisions  «  6,  ne  (fig.  i)7, 
p.  i.'M)),  toute  la  p^irlion  cicatricielle,  et  on  en  fait  rextirjKition.  On  taille  en- 
suite sur  la  tempe  le  lanibrau  acde,  au  moyen  de  deux  incisions  cv/,  ac.  On 
dissèque  ce  lambeau  de  bas  en  haut,  jusqu'au  pédicule  ae,  et  on  le  fait 
glisser  en  dedans,  pour  combler  la  perte  de  substance  a  6  c.  On  applique  des 
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points  de  8utiire  idontiquos  h  ceux  dont  il  n  M,  question  pour  1a  pâupi^n» 
inférieure  ;  n'e'd'e  (flg.  58)  représente  le  lambeau  rapporté,  e'g'  â  la  perte  xV 
substance.  On  prend  les  mêmes  précautions  pour  la  ron8er\iition  de  la 
conjonctive  et  la  réunion  de  cett«  membrane  au  bord  libre  de  la  nouvelle 
paupière. 
Ija  plaie  qui  reste  à  la  plac^  môme  de  la  portion  de  peau  taillée,  soit  nir 


ff.- 


v%. 


Fif.  57. 


«t.  68. 


a  joue  fde'  (fig.  56),  soit  sur  la  tempe  (e'g'd,  (îg.  58),  pour  former  If 
lambeau  autoplastique,  est  abandonnée  à  elle-même,  c'est-à-dire  qu'nn  la 
laisse  suppui*er;  les  bourgeons  charnus,  dont  elle  se  recouvre,  sont  n'»- 
priuiés  avec  la  pierre  infcTuale,  afin  dv  rétrécir  la  ciciitrice.  Ghélius  cou- 
seilb»  au  contrainî  d'en  réunir  immédiatement  les  bords. 

Procédé  de  A.  Guérln  \  Dans  un  cas  iVectropian  de  la  fMupière  infé- 
rieurCy  ce  chirurgien  se  conduisit  de  la  manière  suivante  :  il  pratiqua  deux 
incisions  en  forme  de  V  renversé,  juirtant  un  peu  au-dessous  du  milieu  du 
liord  libre  de  la  pîmpièrt»,  et  s'éloignant  Y\i\\i\  de  l'autre  à  mesuiv  quVlUs 
»'appn>ch(Mit  de  la  joue.  Il  fit  ensuite  une  incision  qui,  partant  de  rt»\tKMuit'' 
d(^  la  l)ranche  extenu»  du  V,  se  continuait  (mi  dehors,  parallèlement  au  l>«»nl 
libri»  de  la  paupière,  djiiis  une  étendue  proiK)rtionnée  au  déplacement  à 
faire  subir  au  lambeau  résultant  de  cos  incisions.  Une  auln»  incision,  stMu- 
blable  à  la  pn»cédenl«',  fut  faite  en  dedans.  Après  avoir  disséqué  b»sd»»u\ 
lambe-aux  circonscrits  en  dedans  et  en  dehoi-sdu  V,  il  fut  facile  de  n'iK»rt«r 
la  paupière  aussi  haut  (jue  i>ossible.  Pour  maintenir  les  lambeaux  dans  la 
l)osilion  qu'ils  doivent  garder,  on  unit  leui's  bords  con*esp<mdants,  de  nu- 
nière  que  leur  point  le  plus  inférieur  soit  au-dessus  du  sommet  du  triangif 
ou  V  renversé,  cpii  denKMire  à  la  place  qu'il  occupiiit  avant  l'opénition.  <>n 
peut  favoris<*r  la  consolidation  de  la  nouv(»lle  paupière  et  prévenir  une  nou- 
velle rétraction,  pjir  la  fusion  temporaire  des  deux  voiles,  d'après  le  pnx nié 
de  Mirault  (p.  \1\). 

Proréiié  de  HonMon  <•  Une  jeuue  filh»  de  ([uinze  ans  avait  eiu,  K  TAge  df 
six  ans,  la  joue  dmile  brûlée  par  un  morceau  de  charbon  ennamuié.  II  en 
étiiit  résulté  une  cicatrice  étendue  Nerticalement  du  Ixird  ciliaire  de  la  jiau- 
pièn»  jusqu'au  niveau  de  la  jMirtie  inférieure  du  nez,  comprenant  à  son 

t  BuUMlm  de  Thcrapeutiquf,  p.  118.  18<y3.  *  •  Annaki  d'ocuUsUqm,  t.  XIII,  p.  914. 
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sommet  les  deux  tiers  internes  de  la  paupière  inférieure.  Celle-ci  était 
renversée  et  entraînée  en  bas,  immobile,  en  forme  de  cuiller,  de  façon 
qu'une  grande  partie  de  sa  surface  muqueuse  était  exposée  à  l'air.  Houston 
fit  <leux  incisions  verticales  dans  la  peau,  une  de  chaque  côté  de  la  cicatrice, 
rrimmençant  en  haut  près  du  bord  du  cartilage  et  se  terminant  en  bas,  par 
un  angle  aigu,  sur  la  joue,  en  face  des  ailes  du  nez.  Ce  lambeau,  de  forme 
triangulaire,  fut  disséqué  jusqu'à  ses  points  d'attache  au  bord  ciliaire  du 
cartilage;  on  en  prolongea  même  la  dissection  sous  le  cartilage,  pour  dé- 
tacher ce  dernier  de  ses  adhérences  avec  la  joue.  Le  lambeau  ayant  été 
remonté  à  la  place  occupée  normalement  par  la  paupière,  il  restait  à  décou- 
vert une  surface  sanglante  au  niveau  de  la  joue  ;  pour  combler  cet  espace, 
Houston  disséqua  les  lèvres  de  la  plaie,  de  manière  à  pouvoir  les  rappro- 
cher verticalement  et  à  les  réunir  dans  le  même  sens  par  quelques  points 
de  suture. 

(>  qui  caractérise  ce  procédé,  c'est  qu'on  n'enlève  aucune  partie  ;  que  la 
peau  de  la  cicatrice  est  transplantée  de  manière  à  former  le  tégument  ex- 
terne de  la  paupière,  pendant  que  la  peiiu  de  la  joue,  empruntée  aux  côtés, 
est  appliquée  de  telle  sorte  que  non-seulement  elle  couvre  la  partie  dénudée 
\av  la  dissection  du  lambeau,  mais  encore  qu'elle  empêche  celui-ci  de  des- 
ci»ndre,  ce  qui  prévient  le  retour  de  l'ectropion. 

wwcééé  de  GuIIIob  \  de  Comes.  U  s'applique  aux  cas  de  perte  de  subs- 
tance de  la  partie  moyenne  de  la  paupière.  On  agrandit  la  commissure 
externe  par  une  incision  horizontale  prolongée  sur  la  temjMî.  Une  autre  in- 
cision est  dirigée  obliquement  en  arrière,  vers  la  joue,  de  manière  à  cir- 
conscrire un  lambeau  triangulaire  ou  trapézoïdîil.  On  détache  de  Torbite  la 
portion  externe  de  la  paupière,  pour  pouvoir  la  rapprocher  du  centre  et  la 
mettre  en  contact  avec  la  partie  interne.  De  cette  façon,  la  partie  moyenne 
enlevée  de  la  paupière  est  remplacée  ]mr  la  partie  externe,  et  celle-ci  par 
des  parties  nouvelles  empruntées  h  la  tempe. 

Ph.-J.  Roux  *  commence  par  diviser  la  paupière  par  une  incision  verti- 
cale, au  niveau  de  la  coiinnissure  externe.  Api'ès  avoir  avivi*  les  bords  de 
la  srïlution  de  continuité  di»  la  partit^  moyenne  de  la  paupièn»,  on  les  nip- 
pn>ch«'  vi  on  les  réunit  par  une  sutun»  appropriée.  On  répare  ensuite  la  perte 
de  substance  nouvelle,  au  niveau  de  la  commissure,  en  empruntant  un 
lambeau  h  la  région  Irmporale  ou  à  1î^  région  malaire. 

Procédé  de  Serre  \  Chez  une  feninnî  affectée  d'un  ulcère,  cancéreux 
ftccupant  une  piulie  de  la  joue  et  de  la  p;uipière  inférieure  gauches,  le  pm- 
f»»sseur  de  Montpellier  coinniencM  p;ir  enlever  le  mal,  vu  circonscrivant  ce 
dernier  par  quatre  incisions  en  forme  de  carré  ;  h-  bord  libn»  de  la  paupière 
«•t  la  jM»rti(Mi  attenant»'  étaient  intacts.  Pour  condjlcr  la  brèche,  on  prolongea 
dans  IVpaissour  de  la  jour,  jusqu'à  une  li«^nie  répondant  au  milieu  de  la 
hauteur  de  la  lèvre  supérieure,  les  deux  incisions  verticales  (jui  avaient 
H'ni  h  circonscrire  le  mal.  De  cette  façon  on  détacha,  aux  dépens  des  i>ar- 

•  Amnal^i  (Voculitiique,  1. 111,  supp  ,  p.  00.  —  *  Quarante  ann^$  de  pratique  rAirur- 
(firalff  l.  I,  p.  '2.  —  '  Trait<!  sur  l'art  de  restaurer  tes  difformités  de  la  face,  p.  404. 
MontpeUicr  et  Ptrifi.  18i2. 
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ties  molles  de  la  joue,  un  lambeau  carrée  auquel  on  fit  sul)ir  un  mouvement 
d'ascension  qui  en  ramena  le  bord  libre  au  niveau  de  la  lèvre  supérieur* 
de  la  perte  de  substance  de  la  paupière.  La  contention  fut  faite  au  moyeu 
de  quelques  points  de  suture  entrecoupée. 

Méthode  Indienne.  On  commonce  par  prendre,  avec  un  morceau  iV. 
papier,  le  modèle  exact  ou  le  i^tron  de  la  perte  de  substance  à  combKr. 
On  trace  ensuite,  à  Tencre,  le  modèle  du  lambeau  sur  là  région  frontale^  si 
c'est  pour  la  jKJupière  supérieure:  sur  la  ^otie,  si  c'est  pour  f  inférieure.  On 
a  soin,  pour  prévenir  les  effets  de  la  rétraction,  de  donner  au  lambeau  des 
dimensions  plus  gi*andes  que  la  perte  de  substance  à  remplacer.  Le  lambeau 
est  taillé  avec  le  bistouri,  et  on  laisse  près  de  la  plaie  de  la  paupière  le  punt 
cutané  qui  en  forme  le  pédicule,  en  conservant  à  ce  dernier  une  couche 
aussi  ép<'iisse  que  possible  de  tissu  cellulaire.  Le  lambeau  est  alors  trans- 
porté vers  I'cimI  ,  en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  rotation  sur  sim 
pédicule;  on  le  fixe  par  une  suture  appropriée.  Le  pédicule  est  coupé,  à  Té- 
poquc  où  on  pense  que  les  connexions  nouvelles  du  lambeau  lui  fourniront 
siHsez  de  sang  pour  qu'il  puisse  vivre.  La  surface  saignante,  d'où  le  lam- 
beau a  été  extrait,  est  réunie  elle-même  par  première  intention. 

Telle  est  la  méthode  d'une  manière  générale.  Les  procédés  diffèreni, 
sous  le  rapport  du  lieu  où  on  prend  le  lambeau,  de  la  disposition  et  du  «l»*- 
gré  de  torsion  du  pédicule,  des  moyens  de  réunion  du  lambeau  avec  J»^ 
boitls  de  la  perte  de  substance. 

Ainsi,  Jiingken  et  Jobert  ont  taillé  un  lambeau  vertical,  ou  oblique,  sur 
la  joue,  en  lui  donnant  assez  de  longueur  pour  que  le  pédicule  retouriit* 
put  passer  comme  un  pont,  au-dessus  des  téguments  restés  intacts  au  M*' 
externe  d(».  la  plaie  d'à  vivement.  Blandin  taille  un  lambeau  dans  la  n^ion 
temporale  à  pédicule  tourné  en  bas,  pour  restaurer  la  paupière  inférieure; 
un  lambeau  dans  la  région  frontale,  temporale  ou  malaire,  pour  la  paupièiv 
supérieure. 

Procédé  de  Fricke  ^  de  HaMbovrg.  On  commence  par  inciser,  un 
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Kig.  59.  Fig.  M. 

m<^me  I>î»r  exciser,  les  brides  inodulaires  qui  maintiennent  la  paupière  e\- 
t  /)«>  BiUung  neuer  Avgenlieder,  Bifpharoplaslik,von  Fricke,  Hinbourg,  iKS9. 
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trovers^.  Si  le  muscle  orbiculairc  est  intimement  soudé  à  la  cicatrice,  il 
faut  Tinciser  également  ;  on  évite  autant  que  possible  de  léser  la  conjonc* 
tive,  dont  il  importe  de  conserver  le  plus  de  parties.  Ce  premier  temps  de 
ropération  a  pour  conséquence  d'allonger  la  paupière  :  il  reste  à  combler 
le  perte  de  substance  au  moyen  d'un  lambeau  emprunté  à  la  peau  voisine. 

S'il  s'agit  de  la  paupière  supérieure,  après  avoir  pris  la  mesure  de  la 
perte  de  substance  du  voile,  on  dessine  sur  la  tempe  lé  lambeau  cfb  (fig.  59) 
destiné  à  remplacer  la  brèche.  Ce  lambeau  est  pourvu  d'un  large  pédicule,  et 
présente  des  dimensions  plus  étendues  que  la  plaie  palpébnde  («) .  Il  est  taillé 
de  telle  façon,  que  son  bord  interne  [b  f)  tombe  à  peu  près  sur  la  queue  du 
sourcil  correspondant,  pendant  que  le  bord  externe  se  prolonge  un  peu  en 
bas  et  en  dehors  (/"r,  fig.  59)  ;  en  donnant  au  pédicule  {hc)  du  lambeau  cette 
légère  inclinaison  oblique  do  haut  en  bas,  et  d'avant  en  arrière,  on  en  rend 
le  virement  facile,  et  on  peut  effectuer  la  coaptation  sans  le  froncer.  Avant 
de  le  transporter  au  niveau  de  la  perte  de  substance  (  j,  fig.  59),  on  coupe 
le  pont  téguraentaire  qui  existe  on  h,  et  l'on  retranche  autant  de  peau  qu'il 
est  nécessaire  pour  qu'on  puisse  imprimer  au  lambeau  un  libre  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe,  vers  g.  Quand  le  lambeau  est  mis  à  sa  place  nou- 
velle (fig.  60),  son  bord  interne  ou  antérieur  (A  f)  est  au  contact  de  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie  palpébrale,  tandis  que  la  lèvre  supérieure  de  celle-ci 
est  en  rapport  avec  le  bord  externe  ou  postérieur  du  lambeau  (c  f),  A  la 
place  même  où  le  lambeau  a  été  taillé,  il  reste  une  perte  de  substance 
(fl,  fig.  60),  de  forme  triangulaire,  à  base  {ch)  comprise  entre  l'extrémité 
externe  du  sourcil  [h)  et  la  partie  correspondante  du  pavillon  de  l'oreille  (c), 
la  lèvit;  «intérieure  {ih)  en  est  plus  courte  que  la  lèvre  postérieure  {ic)  :  la 
première  a  une  direction  verticale,  la  seconde  est  dirigée  obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Après  avoir  appliqué  le  lambeau  auto- 
plastique sur  la  brèche  palpébrale  (h  ô,  fig.  60),  Fricke  l'assujettit  par  un 
nombre  suffisant  de  points  de  suture  entrecoupés  :  le  résultat  de  l'opéra- 
tion est  représenté  figure  60.  La  paupière  est  recouverte  de  charpie,  que 
Ion  soutient  par  des  bandelettes  agglutinatives;  la  plaie  a  qui  résulte  de 
TextRiction  du  lambeau  est  pansée  simplement.  On  commence  à  retirer 
les  fils  au  bout  de  quarante-huit  heures,  îiprès  quoi  on  continue  encore  la 
réunion  avec  des  bandelettes. 

Le  procédé  de  Fricke  s'exécute,  à  la  paupière  inférieure,  suivant  les 
mêmes  données  :  on  emprunte  le  lambeau  à  la  région  malaire  correspon- 
dante. 

On  voit  que,  dans  le  procédé  primitif  de  Fricke,  il  reste  entre  la  perte  de 
substance  de  la  paupière  et  la  base  du  lambeau  un  }iont  cutané  (A,  fig.  59), 
qu'on  est  obligé  de  couper  avant  d'effectuer  la  migration  du  lambeau.  Il 
est  facile  d'obvier  à  cet  inconvénient  par  Tartifice  suivant,  dû  h  d'Ammon. 

Proc(^«ié  «rAmmon.  On  taille  le  laml'ean  autoplastique  de  telle  façon, 
que  l'extrémité  inteme  du  i)édicule  c  b  (fig.  59)  vient  tomber  sur  l'extrémité 
externe  de  la  plaie  d'avivement  de  la  paupière  a  (fig.  59).  Cette  dernière 
plaie  représente  la  bmnche  horizontale  d'un  T,  dont  la  branche  verticale 
est  formée  par  le  l)ord  antérieur  du  lambeau. 
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lfét1iAili?<«  à'Hyvitfwn^  t^  Mndrlfi  ^  MélhodeH  |pnipar«-faelnl^  et  nawi> 

fitrlule,  Hf S  îni^thodtîS  m  l'ïipprocheiil  du  i»rot'éd^^  di*  Frîckt^  ;  pUi?s  pu  dif- 
rferent  on  rf*  i[iha  Cf*  <lf*ntief  iw  rtirme  le  kmbonu  qu'avec  h  U'i^mmxi 
exh'vnc,  titridisqtïllysem  noïjiprpnd,  dauK  iT^imisi^^Mir  du  iaultitMii,  nnaxr- 
Irtiii  iiofubrp  (in  fibres  dii  nniBdn  urhiculairo.  Lr  ehiniri^iet)  (ispa^^nnl  réimit 
aussi,  par  pr^mitri'  introït  i<Mi,  Iok  iiHïi'sdt*  k  ptrlt*  de  substance,  Aiiiîiï  qu*» 
rindiqnnnt  Ifs  nom*?  dfi  tmiporO'faemlçBl  dp  nmo-fftchie^  dans  la  piHîmi^re 
uit'^lhfïiïe,  1p  lambpaii  ist  puiprunté  à  îel  ré^iun  temimiuilp  ;  dans  k  ^^omie, 
au  f*ot<'*  iîitcrriP  tk^la  joiip  i^l  il  la  Tace  PxlPrne  du  tn^sî»  L*ault»ur  m?  si!  dissi- 
mula^ piîi^  quf^  îf*s  fthrpîi  qui  doivent  servir  à  tlatd>îer  r*?  diwnifir  lauibiwi, 
et  qui  praviemîPnt  stirtunt  du  pyramidal  et  du  tran&vei'sal  du  ncx,  n'oiil 
pas  la  dtn>cliou  qu'ellps  dpvitnnnt  avoir  pour  ruptlrc  im  jim  1rs  pauplJ^rps, 

Pri^i^A^ilt^  ù  dtMibti^  lamlïtyau,  tle  Héâîitot.  ^,   Ci*  [irnn'tdé  a   é\é  llppliqtli^ 
dftosuu  ras  tVnctropiori  t'icalritriel  dp  k  paupière  inf^heurï»,  npi'-ré  sans  mo- 

î'Mifir  k  proci5d6  de  Jones  (p.  4^1).  Un  eùium^^nep  |>ar  Uiilkr,  dû  baa  en 
Iinut^  nnt*  lîru^uptfe  (pf^umetUaire,  ]e  loxi^  dt^  k  pru^tiori  saini^  rk  k  t^mpe» 
jnsqii',^  la  moine  do  frouL  L'inriston  supi^rieure  et  mterue  du  kmhmn  n 
eontiuurtit  avee  la  prpodto'p  JiirisiiïU  enienié  praltqnéD  lurë  du  provMé  de 
Jnnes;  VlnriHinn  iofi^aeoi^  sp  perdait  dauiri  k  joue.  Va*,  pî-ender  kinbt^m 

^  embrassait  }0'ps<pie  Unit  \n  roulonr  flu  ^^raud  Inoibeaii  trianf^nlairp  pîilp*'*- 
i^ral  t\i*  la  preuiî^rp  leorali\p  de  blj'<pharoplas(ie,  L'pilréinitp  de  k  knffm*ttP 

'  Ip^onipotau-e   ï*p   moiiilia  un  pou  ;  ie   ktok^au  loi-mAoïp  subit  une  ri** 
traction  :  dp  ïh  nécessité  ib^  h^cu>tîrir  k  U  formation  d'un  second  kinbr.^rj 

Jimnto-mh^fit  [n'h  sur  la  rpÉfion  ruMiane,  en  remontHiiî  de  bi  eomniissure 
liÉlpébrde  interne  pur  Ip  riM*^  inleroe  H  Huperipiir  do  upx*  i>  l'ind)Paii, 
oôntinué^  comme  le  premier /avee  ie  Dont  supérieur  de  lA  plaie  palpébnle, 
fut  incliné  de  liaut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  de  manière  à  rejoindre 
le  précédent,  auquel  il  fut  ifôenjetti.  La  réunion  se  flt  bien  ;  les  plaies,  ré- 
sultant de  la  formation  des  lambeaux,  se  cicatrisèrent  spontanémeilii  la 
paupière  se  rétablit^  en  conservant  de  la  mobilité. 

Que  Ton  mette  en  usage,  pour  la  blépharoplastie,  la  méthode  française 
ou  la  méthode  indienne,  les  chirurgiens  varient  d'opinion  sur  la  manière 
de  fixer  le  kmbeau.  La  plupart  se  servent  de  points  de  suture  entrecoupée  : 
Blandin  employait  des  bandelettes  agglutinatives  seulement;  A.  Bérard'se 
contentait  de  le  soutenir  avec  de  la  charpie  et  un  appareil  contentif  ordi- 
naire :  les  serre-fines  pourraient  aussi  trouver  leur  emploi.  Gaillard  ',  de 
Poitiers,  a  imaginé  une  suture  spéciale  qu'il  désigne  du  notn  de  suture  en 
pont,  et  qui  mérite  une  description  particulière. 

Proeédé  de  Galllftrd.  Siitnre  en  pont.  Après  avoir  incisé  la  cicatrift^ 
de  la  paupière  inférieure,  ou  en  avoir  fait  l'excision,  on  traverse,  de  bas  en 
haut,  k  peau  de  la  joue,  à  5  millimètres  de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie, 
au  moyen  d'une  aigidlle  qui  entraîne  un  fil  ;  on  passe  par-dessus  ou  au-de- 

*  Trataio  ôm  la  bUfàrophsUa  iemfHtro -facial,  o  del  metodo  de  reslàUrar  Im  IMIhv* 
chtm  de  los  parpâdo».  p  105.  Madrid,  1854.  *-  Voir  Serre,  loc.  cit.y  p.  400.  -^  •  Tnfté 
de  mèdeHnf  opératoire,  t.  Il,  p.  ^4.  —  ^  Anm^le$  d'oculittiquet  t.  XVlll,  p.  S4l. 
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vant  dp  1a  porte  de  substance,  puis  on  traverse  de  l>as  en  haut  le  boiu*relet 
muqueux  qui  existe  à  la  place  de  lu  paupière.  On  dispose  de  la  même  façon 
trois  flls,  à  distance  égale  Tun  de  l'autre,  et  Ton  engage  le  lambeau  sous 
ces  trois  fils.  Une  petite  compresse  est  appliquée  entre  le  lambeau  et  cha- 
que anse  de  fil  :  les  extémités  de  chaque  fil  bien  tendu,  sont  fixées,  d'une 
part,  en  haut  sur  le  front  ;  d  autre  part,  en  bas  sur  la  joue,  au  moyen  de 
liandeicttes.  Ce  procédé  a,  selon  laulciur,  Tavantage  de  ne  pas  opérer  la 
section  prématurée  ou  lo  déchirure  du  lambeau. 

A  quelque  procédé  qu'on  ait  recours,  à  moins  que  ce  ne  soit  le  précé-^ 
dent,  il  faut  ôter  avec  précaution  les  points  de  suture,  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  continuer  le  pansement  extérieur,  pour  soutenir  le  lam- 
l)eau  et  en  prévenir  la  rétr.iction.  Si  on  met  en  usrige  la  méthode  indienne, 
on  évite  d'exerror  unr»  pression  trop  considérable,  pour  prévenir  la  gan- 
grène du  lambeau.  Les  règles  à  observer,  sous  ce  rapport,  en  cas  de 
Wépharoplastie,  ne  diffèrent  pîis  de  celles  qui  ont  été  tracées  pour  Tauto- 
plastie  en  général.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  non  plus,  sur  ce  qui  con- 
cerne les  accidents  que  Ton  observe  après  la  restauration  de^  paupières, 
tels  que  TérysipMe,  la  ganj;a*ène,  la  rétraction  du  lambeau,  la  longueur 
exagérée  de  ce  dernier  et  la  difformité  qui  en  résulte,  etc. 

Appréciation,  Rien  de  plus  difficile  que  de  préciser  le  procédé  de  blé- 
phîiroplastie  à  préférer.  C'est  au  chirurgien  à  en  subordonner  le  choix, 
d'après  l'étendue  et  la  nature  de  la  mutilation.  Nous  croyons  cependant, 
d'une  manière  générale,  que  la  méthode  française,  ou  par  glissement  du 
lambeau,  l'emporte  sur  la  méthode  indienne,  ou  par  to7\sion  du  lamlfenu. 
Les  procédés  de  Jones  (p.  i2i),  de  Dieff.'nbach  (p.  i28),  de  A.  Guérin 
(p.  430),  etc.,  d(mnent  de  beaux  résultais,  quand  la  perte  de  substance  à 
combler  n'est  pas  trop  étendue,  parce  que  la  nouvelle  paupière  est  formée 
de  portions  tégumentaires  qui  ressemblent  à  celles  de  Tancienne.  Le  voile 
est-il,  au  contraire,  détruit  dans  la  plus  grande  partie,  ou  dans  la  totalité 
de  son  étendue?  la  méthode  indienne^  qui  permet  de  tailler  de  plus  grands 
lambeaux,  est  préférable.  Dans  ce  cas,  on  choisit  de  préférence,  pour  la 
confection  du  land)eau,  une  des  régions  avoisinantes  où  il  n'existe  j>as  de 
tissu  cicatriciel.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  région  temporale  est 
préférable  alors,  parce  que  la  difformité  peut  être,  en  partie  an  moins, 
cachf^  par  les  cheveux.  Le  procédé  à  double  lambeau  de  Sédillot  est  une 
modification  heureuse  qui  trouvera  des  applications. 

De  quelque  manière  qu'on  ait  agi,  la  j^aupière  nouvelle  ne  présente  pas 
(les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  identiques  à  celles  d'une  pau- 
pière saine.  On  peut  bien  obtenir  que  le  voile  de  nouvelle  formation  ne  m 
renverse  plus  au  dehors,  qu'il  protège  le  globe  ;  mais  le  plus  souvent  il  reste, 
entre  les  deux,  un  espace  où  les  larmes  s'accumulent.  Les  mouvements  de 
la  paupière  sont  nuls  ou  considéndblement  diminués,  parce  que  le  muscle 
orbicolaire  a  été  détruit  en  partie  ou  en  totalité.  C'est  en  vain  qu'on 
cherche  à  rétablir  ces  mouvements,  en  empruntant  des  lambeaux  doublés 
de  fibres  musculaires.  Os  fibres  n'arrivent  jamais  à  reconstîtiier  un  muscle 


430  SECTION  VI.    MALADIES   DES  PAUPIÈRES   ET  DU  SOURCIL. 

analogue  à  rorbiculaire.  La  peau  de  la  nouvelle  paupière  no  présente  |ias 
les  plis  transversaux,  la  finesse  et  la  couleur  de  Tétat  normal.  Enfin,  dan> 
les  cas  où  la  destruction  de  la  paupière  comprend  le  bord  libn%  le  voilt* 
de  nouvelle  formation  est  dépourvu  de  cils.  On  a  cherché  à  obvier  à  ce  diT- 
nier  inconvénient.  D'après  Haynes  Walton*,  Texpérience  démontre*  qu«- 
des  poils  robustes,  jeunes  et  fraîchement  arrachés,  prennent  racine,  lors- 
qu'on les  introduit  dans  de  petites  piqûres  obliques,  et  qu'on  les  y  main- 
tient avec  de  petites  bandelettes  agglutinatives.  Dzondi  a  le  premier  im- 
planté une  nouvelle  rangée  de  cils  sur  une  paupière  artificielle.  DiefTenhaoh 
a  conseillé,  dans  un  cas  de  blépharoplastie  suivie  de  succès,  d'arracher  «Ir 
l'autre  paupière,  avec  des  pinces,  la  quantité  de  cils  nécessaires,  et  de  les 
insérer  dans  de  petites  piqûres  obliques  d'un  millimètre  de  profondeur, 
pratiquées  le  long  du  bord  de  la  paupière,  en  maintenant  le  tout  avec  d»^ 
bandelettes  agglutinatives. 

On  voit  que  nous  n'avons  dissimulé  aucun  des  reproches  adressés  à  la 
blépharoplastie.  Ces  inconvénients  ne  sauraient  être  de  nature  à  faire  n*- 
pousser  une  opértition  qui  a  le  double  but  de  corriger  une  difformité  |».ir- 
fois  repoussante,  et  de  fournir  à  l'œil  des  moyens  de  protection. 


CHAPITRE  VIL 

TUMKUHS  DES  PAUPIÈRES. 


ARTICLE  I. 

Verrues  des  paupières. 

On  comprend  généralement  sous  le  nom  de  verrues  des  excroissances  «1«» 
peiiu,  pleines,  dures,  d  un  aspect  calleux,  à  surface  lisse  ou  granulée,  dé- 
passant le  nivt^u  de  cette  membrane  de  quelques  millimètres,  et  insen- 
sibles jKir  elles-mêmes.  On  les  divise  en  poireaux  et  en  verrues  propreuu'iit 
dites;  ces  dernières  offrent  un  pédicule,  tandis  que  les  premiers  suit 
pourvus  d'uni»  basc^  large». 

Ces  excmiss^mces  pi'esentent  de  nombreuses  différences,  sous  le  iM»int  ili' 
vue  du  siège,  du  nombre,  delà  couleur,  de  la  forme.  I^es  unes  occupiMil  h 
face  antérieure  d(»  la  paupière,  d'autres  se  nipprochent  «lu  liurd  lilnr 
qu'elles  envahissent  quelquefois.  Chez  certains  sujets,  elles  sonti^eu  wnix- 
breuses;  chez  d'autres,  elles  s(»  multiplient,  ncm-seulement  sur  les  voihs, 
mais  sur  les  autres  jiarties  de  la  face.  Il  en  est  de  couleur  gris<»,  ;i  surfrut 
rugueuse,  inégale;  d'autres  ont  un  aspect  blanc  jaunâtre  et  une  surfan* 

1  Ofraiîve  Ophikaimic  Surgerif,  p.  f  rwi* 
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unie.  Les  verrues  proprement  dites  sont  aplaties,  parfois  coniques,  ordi- 
nairement allongées.  Les  poireaux  sont  plus  larges,  moins  saillants,  sou- 
vent fendillés  à  la  surface,  et  causent  parfois  des  démangeaisons  et  des 
fourmillements.  Dans  tous  les  cas,  il  est  rare  que  ces  productions  morbides 
dépassent  le  volume,  d'un  pois.  La  forme  des  verrues,  les  sensations  aux- 
quelles elles  donnent  lieu,  les  ont  fait  désigner  sous  les  noms  d'acrochordony 
pensilis,  thymus^  ficus,  sycosis,  sessiiis,  myrmicia^  formica. 

On  rencontre  parfois  sur  les  paupières,  notamment  sur  le  bord  libre  de 
ces  voiles,  de  petites  tumeurs,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  base  large, 
un  peu  rugueuses  à  la  surface,  ce  qui  les  fait  ressembler  à  des  verrues, 
mais  différant  de  celles-ci  par  la  nature  de  leur  tissu  qui  est  plus  mollasse. 
Os  productions  semblent  formées  aux  dépens  des  follicules  sébacés.  C'est 
probablement  une  affection  de  ce  genre  que  Siebel  *  a  décrite  sous  le  nom 
d'affeciion  ven^uqueuse  des  paupières  et  du  voisinage,  liée  à  une  diathèse 
lymphatique.  Elle  se  prosente  avec  les  caractères  suivants  :  saillies  plus 
petites  qite  les  verrues  ordinaires;  ayant  rarement  plus  de  trois  millimètres 
de  diamètre,  arrondies,  lisses,  d'une  teinte  rosée  un  peu  plus  i)âle  que 
celle  de  la  peau  ;  à  sommet  plus  blanc,  souvent  un  peu  luisant,  muni  au 
centre  d'un  ombilic;  «absence  de  pédicule;  disparition  de  ces  petites  tu- 
meurs s(ius  rinduence  d'un  traitement  antilymphatique.  De  l'aveu  même 
d«*  Siebel,  les  vernies  ordinaires  sc^  composent  de  tissu  cellulaire,  d'épithé- 
Hum  et  de  vaisseaux  sanguins;  tandis  ({uc  les  excroissances  verruqueuses, 
qu'il  a  mentionnées,  résultent  d'une;  altération  des  follicules  sébacés.  Des 
pwiductions  du  même  genre  ont  été  probablement  décrites  par  Desmarres*, 
sous  le  nom  de  tumeurs  cartilagineuses  des  paupières  :  ce  sont  des  tumeurs 
petites,  rondes,  de  couleur  à  peu  près  semblable  à  celle  de  la  peau,  souvent 
marquées  d'un  petit  point  au  centre.  Quand  on  les  ouvre,  il  en  sort  une 
matièn»  d'apparence  séàacée,  assez  dense,  comme  caséeuse,  graissant  le 
doigt  et  de  couleur  très-blanche.  Ces  ciiractères  sont  ceux  des  affections 
désignées  sous  le  nom  de  tannes.  Mais  voici  que  A.  de  Grsefe  ayant  fait 
Texamen  microscopique  du  produit  contenu  dans  ces  tumeurs,  y  a  re- 
connu les  éléments  du  tissu  cartilagineux  :  d'où  l'on  a  inféré  que  ces 
tumeurs  sont  formées  purement  et  simplement  de  tissu  cartilagineux  déposé 
dans  la  peau  même.  Etrange  interprétation,  qui  montre  les  abus  auxquels 
conduisent  yiarfois  des  études  microscopiques  ! 

{)n  a  employé  contre  les  verrues  différents  topiques  :  les  sucs  acres  et 
corriisifs  de  la  joubarbe,  de  la  grande  chélidoine;  le  lait  de  figuier;  la 
poudre  de  Sabine  mêlée  au  miel;  la  solution  concentrée  de  suWimé,  de; 
carbonate  de  soude,  la  décoction  de  racine  de  tormentille;  le  savon  noir; 
une  pommade  composée  d«;  quatre  granmies  d'axonge  pour  dix  centigram- 
mes de  biehromale  de  potasse.  On  aau8.si  essayé  la  «lu^^wû/iow  avec  l'acide 
sulfurique,  le  beurre  d  antimoine.  Carron  implantiut  une  longue  épingle 
dans  la  verrue,  et  approchait  de  la  tête  de  l'épingle  la  flamme  d'une  bougie, 
de  faerin  à  dvirvirc  la  tumeur.  D  autres  ont  préconisé  la  lif/aturc  de  la  base 

*  Annales  d'ondislùiue^^i  XX,  p.  iÔ.  —  ^  Mala'lies  ifc^  ycuXt  f.  I,  p.  59*2. 


Hto*»elli-ci  cjfînuïii  iHVÎirulo.  li  m  plus  fiipéflitif,  àmi 
0  fiiire  lu  ttetiim  du  pédtcuh  d'un  coup  de  cisettUK^  et  de 
ï  la  [Jnin  ôvr^  îa  pii'n'e  ijifonmlis.  LpsvciTuesà  bi^^lwiiie. 
jirfîun,  seront  tircfiiisniu**;,  iili.*uriai(iknUtion,  pardea^ 
liptii|ut'K  !<e  n»giir*lïnit  [mv  lii  rtïnravil*'',  fUHSiW]ii^rs  H  rtilc^ 
ne;  k  pkie  réBiilîatït  ^If?  hi  ppHo  dt^  ëulitïUineL^  ti^it  réunie 

oditrorisdt*s  v*?Frui's  tk's  piujpR'iVH,  tin*i  tuiaf^ur  d'un  gi»iire 

ufi   i^iiM  j<*  ir;ii  olisiïfVi^c  qu'imo  sf^ulrs  t'ois.  Klh'  occupait  II*  boni 

uB  la  paupi^rL'  inlV^Hnum  flmitf ,  et  éuùt  fornu^t*  d^iui  ïma  ^t*mhluïÀn 

m^    "î  du  deritu\  Ell*^  ijnnilssoit  g'ètiis  développée  pnv  uim  simple  iiyjier* 

(XX,  Bii^ntiitr,  âgé  dr  i|ii«jritntt?-iHii(i  tins,  ^^iirrun   liumu^dier,  it!  fiitV- 

I        eliiiifiue,  k  21  st'pl(!tnt*rt;  l«6fi.  Il  ft't^iii  a[ien;o,  |»uur  In  première  fm. 

H  j  a  tiuuW  ans,  (iti  TitiLianitri^  d'uiN;  |iHîti'  tuuu;iir>  an  riivetui  di'  i'jiD^'le  cvUtritit 

di;  iu  paupii-re  îiifLiif^me  dmiti  ;  à  wttr  r|>ijqitL\  nWn  uvaU  la  ^ros^i-Lir  d'une  téU: 

d't^pingle;  <?U<;  n'a  n<is  aiiK^icnti^  dcjîuU.  AcUuillomttuï^  tm  diHoïi\re,  sm  le  Imrïî 

librt?  d**  lu  ]j;jwpitT**  irjféhiiiiii:  tiruiîi%  uiit*  tnim'ur  '^ï'u^€  i^oiimn.'  un  |wi*î  nftii- 

naire,  miilrrt/^^  éitutiqut\  saïis  cUcinï^emeiit  dt:  coult  nr  li»^  lii  pt^*Hl  ;  uc  mcUatit 

«iirun  oltMiicIr  ativ  mouveim^iits  dt*  la  paiiphVr^.  La  majoiielive  fmipcbrak  curr^* 

pondttiik"  eut  on  peu  init-clt-e* 

l:e  rjo  i^plf^rnbrtîj  apNis  avoir  saUi  la  tumtîiir  nvn*  rlrs  pirici*^,  JVir  [tratiqti«^ 

^Texcliiiari  a  la  baM^,  bcs  hunis  du  la  périt?  de  iubntance  Riirl  n^uiii^  |Hif  no  ]Hjmt 

Idii  sulutr.M*j1i^lrldi(T<^  Ui  hnnnjf  rnh^vêr  est  tlirrr,  j;rbâtti'  il  rtNScjtildr  an  tïs*n 
libitîUJt  lin  iieinm  ;  ilk'  a  lou^»  lââ  t:arafiert*&  dune  liyjMïrtri^piiiu  tlf  lic  drriiîcr. 

Le  l*f  i>cUdirc,  Tf^piinjU^  d*^  b  snture  ost  ntirê«î  le  i\[  mi  détï^bo  li*  Im.liraâio* 
Le  ri,  la  (iiMitr  |Ha.i(M>t  «■i>iiijilil(inioaleicatrUuCj  la  cunjandivu  paiprlirulu  i^irn^^ 
pondante  reste  un  peu  injectée. 

ARTICLE  IL 

Produotioot  oArnéet. 

U  arrive  parfois  que  les  follicules  sébacés  des  paupières  sécrètent  une 
substance  de  nature  épidermique  ;  les  plaques  d'épithéUum,  de  nouvelle 
formation,  repoussent,  au-devant  d'elles,  celles  dont  la  sécrétion  est' anté- 
rieure, et  il  en  résulte,  au  bout  d*un  certain  tenaps,  une  production  qui  a 
une  certaine  ressemblance  avec  une  corne. 

Oliv.  JacobaBus^  rapporte,  dans  les  Actes  de  Copenhague,  qu'une  femme 
de  cinquante  ans^  s'aperçut  d'abord  qu'il  se  formait,  dans  la  paupière  gau- 
che, un  petit  tubercule;  celui-ci  continuait  chaque  jour  de  croître  et  de 
durcir,  et  finit  par  devenir  une  corne  tournée  en  spirale,  dirigée  en  bas. 
Ph.  fioyer*  a  observé  une  femme,  âgée  de  soixante-cinq  ans,  qui  portait 
depuis  plusieurs  années,  sur  la  paupière  inférieure  de  l'œil  gauche,  ooe 

^  Guérin^  àlaladiet  des  ycvx,  p.  52.  ^  >  I^oyer^  Maladies  chirurgicales,  t.  IL  p-  i^»' 
S«  édll. 
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corne  recourbée,  d'un  centimètre  de  long  sur  deux  millimètres  de  diamètre 
à  la  base.  Ce  chirurgien  saisit  la  production  morbide  avec  des  pinces  à  dis- 
section, et  coupa  la  peau  au-dessous  d'elle  avec  des  ciseaux  courbes  ;  il  cau- 
térisa la  surface  d'implantation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Chez  une 
malade,  citée  par  d'Ammon*,  une  coroe,  de  la  paupière  supérieure,  s'était 
contournée  en  bas,  et  avait  six  millimètres  de  diamètre.  La  tumeur  fut 
extirpée.  On  reconnut,  à  la  loupe,  qu'elle  était  formée  d'une  masse  homo- 
gène, composée  de  lamelles  juxtaposées.  Le  point  où  elle  adhérait  à  la  peau 
était  occupé  par  une  substance  intermédiaire  ressemblant  h  une  glande 
sébacée  épaissie. 

Le  seul  traitement  applicable  à  ces  sortes  de  tumeurs  est  l'extirpation,  en 
y  conipreuîuU  la  base,  c'est-à-dire  la  portion  de  peau  sur  laquelle  elles 
s'implantent.  On  réunit,  piir  première  intention,  les  lèvres  de  la  perle  de 
substance. 

ARTICLE  lïl. 

Wévrdai«i. 

Sous  le  nom  de  tumeur  douloureuse  sous-cuianée,  Middlemore  *  a  signalé 
une  affection  dont  les  caractères  sont  semblables  à  ceux  des  tumeurs 
iquirrheuscs  ew%d7m  décrites  par  Dupuytrcn,  et  que  Velpoau=^  considère 
comme  des  névrômes.  Ce  sont  des  productions  morbides  qui  siègent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  p^iupière  ;  elles  ont  un  petit  volume, 
une  forme  arrondie,  une  consistance  dure;  elles  sont  mobiles  sur  le  carti- 
lage» tarse,  sans  adhérence  avec  la  peau  qui  les  recouvre.  Elles  sont  formées 
d'une  substance  dure,  gi*isâtre,  parsemée  de  lignes  bleues  ;  le  tissu  cellu- 
laire ambiant  est  un  peu  condensé,  et  ne  forme  ims  de  kyste.  Middlemore 
n'a  pas  trouvé  de  connexion  entre  ces  tumeurs  et  les  filets  nei'vcHix  du  voi- 
sinage. Ainsi  que  l'indique  le  nom  qui  leur  a  été  donné,  ces  tumeurs  sont 
♦•vtréinement  douloureuses;  toute  sensation  morbide  disparaît  après  Textir- 
IKilion,  qui  est  le  seul  traitement  à  mettre  en  usage. 

ARTICLE  IV. 

Turoevrt  graît»euset. 

Elles  ont  généralement  leur  siège,  à  une  certaine  distance  du  bord  libre 
ih  la  jaupière,  dans  le  tissu  cellulaire  lArhe  qui  se  trouve  en  abondance 
derrière  le  bord  orbitaire  du  CiU'tilage  tarse.  D'après  Middlemore*  la  tumeur 
s«*  développe  toujours  sur  la  face  cutanée  du  cartilage,  ce  qui  en  indique 
l'extirpation  par  cette  voie,  c'est-à-dire  en  incisiint  la  peau  de  la  paupière 
I)aFaUèlement  à  un  des  plis  du  voile. 

>  Deval,  toc.  cit.,  p.  856.  —  *  Treatise  on  th$  Oiseaset  oflhê  Eye,  l.  II,  p.  758.  Lon- 
don.  183,".  —  »  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  {  XXIII,  p.  293.  —  *  Loc,  eU.^ 
i.  II,  p.  761. 
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ARTICLE    V. 


ï 


neur  est  Irès-mrp.  Nous  croyons  t'cpinKlunl  que  lu  pr^Hluc* 

aqiielk  Mackenzif^^  clonnc  h*  nom  dt*  tium^ur  fihro-ptm- 

atcusCi  et  dont  il  enipmnte  un  cxcm^ile  à  Raudenii*,  mi 

..    idrôme.  La  lumt^ijr,  dévdoppéo  dans  îa  paupi^r^  supé- 

s,^,  ,..,.^j!iiflit  un  volume  énorme  :  six  pouces  de  diamï»tiT  verlickl: 

l  g  de  diamètre  transvei^iL  E\\^  [jendait  î^i  bas,   (^ui*  lt*s  nh 

de  niveau  avec  le  mon  ion.  ^vl  portion  supérieure  ptWtrail 

i^^.^»        ji-x^^l  j^j^  ^lobe  ainsi  "l'à  la  cornée,  qui  iHîîît  devenue 

4ue.  L©»  «..^fô*  »*w  ^a  tumeur  élaien,     mrs  au  milieu  des  (îlirrs  de  ror- 

Lilinrc.  L'extirpation  de  cHte  masse  morbide,  exécutée  jjar  Bandent, 

nnrit  de^nïtodeî^  difficultés.  La  tumeur  était  rouimc  enroule  diins  unf*  enve- 

ïçe  lihreuî^e  de  plubiem-s  millimètres    (répaiî?senr.  Elle  pcs;iit  qiyDZ« 

fts,  et  ressenablait,  h  tous  égard»,  à  um  mas^û  dv  fifmnc  ptUr^  ttHe  qu"m 

mit  du  KajiQ  Mtriidcs  mmeau^.  Il  y  avait  à  son  ccntn  vn  r/t^nd  nomtt\ 

^$ti*x  séreux, 

ARTICLE  VL 


Obs.  CLXXXL  Tumeur  ostéo^calcaire  sous-culanée  de  la  paupière  inférieure. 
Ch.  Torbes.  âgé  de  vingt-six  ans,  se  présente  le  5  juillet  1844.  Dix-huit  mois  au- 
paravant, il  avait  remarqué,  pour  la  première  fois^  »ous  la  paupière  inférieure 
gauche^  vers  Tangle  interne,  une  tumeur  dure,  de  la  grosseur  d'une  forte  tète 
d'épingle.  A  cette  époque,  la  tumeur  n'était  visible  que  lorsque  le  malade  fermait 
les  yeux  ;  mais  son  volume  augmenta  rapidement.  Elle  acquit,  dans  l'espace  d'un 
mois,  la  grosseur  d'un  haricot,  et  devint  visible  d'une  manière  permanente.  An- 
dersen trouva  la  tumeur  logée  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière,  au  voisinage 
du  conduit  lacrymal  inférieur.  Elle  était  indolente  ;  la  pression  qu'elle  exerçait 
sur  Tœil  produisait  un  obscurcissement  de  la  vision,  comparé  par  le  malade  à  un 
brouillard  qui  se  serait  répandu  sur  les  objets  qu'il  regardait.  L'extraction  de  la 
production  morbide  eut  lieu,  à  travers  une  petite  ouverture  faite  à  la  peau  ;  elle 
éiaii  composée  d'un  tissu  osléo- calcaire  entouré  d'un  kyste  fibreux. 

A.  de  Graefe*  a  enlevé  une  tumeur,  située  dans  le  tissu  sous-rauqueux 
de  la  paupière  supérieure,  composée  de  véritable  tissu  osseux. 

Od^.  CLXXXIl.  Dans  Tété  de  1861,  dit  l'auteur,  une  jeune  filhî  me  consulta 
pour  une  tumeur  située  dans  le  sac  conjonctival,  et  qu'on  voyait  déjà  saillir  à  tra- 

»  Loc.  cit ,  t.  I,  p.  216.  —  «  Clinique  d»s  plaies  d'armes  à  [eu,  p.  168.  Paris,  1836.- 
»  Annales  d'oculistiqm,  U  XIX,  p.  247.  -  ^  Klinische  Monatsblàtlrr  fUr  Augenheilkunde, 
n«  1.  Janvier  1863. 
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vers  la  f>aupicre.  En  renversant  cette  dernière,  je  fis  sortir  du  cul-dc-sac  supérieur, 
près  de  Tanglc  externe,  une  tumeur  circonscrite  et  ovale^  du  volume  d'une  noi- 
sette ;  cette  tumeur  avait  la  consistance  cartilagineuse,  el  la  conjonctive  qui  la 
couvrait  était  lisse.  Son  pédicule  s'implantait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queuv.  La  malade  n'avait  éprouve  une  sensation  de  pression  pénible  que  dans  les 
dernières  années,  quoiqu'elle  eût,  depuis  longtemps,  pu  constater  Texistence  d'une 
élevure  anormale  de  la  paupière. 

La  tumeur  excisée,  et  examinée  par  Schwigjçcr,  montra  une  enveloppe  com- 
posée de  la  conjonctive  nornuile  et  de  tissu  cellulaire  épaissi.  Elle  contenait  un 
noyau  en  forme  de  dent  incisive,  d'une  longueur  de  C  millimètres,  et  composé  de 
rériiable  tissu  osseux, 

ARTICLE   Vil. 

Elèphantiasif. 

On  a  donné  ce  nom  à  une  tumeur  résultant  d'une  hypertrophie  de  la 
peau  (le  la  paupière  et  des  parties  voisines.  C'est  une  affection  rare. 

On  a  noté,  comme  point  de  départ  de  la  maladie,  une  chute  sur  la  tête 
ou  une  violente  contusion  sur  C(»s  parties.  Dans  les  trois  obsenations  pu- 
bliées par  Carron  du  Yillards  ^  et  de  Grcpfe  %  Téléphantiasis  occupait  la  pau- 
pière supérieure.  (]elle-ci  était  convertie  en  une  tumeur  qui  avait  atteint 
le  volunu»  dune  oninge.  Les  tissus  avoisinants,  notamment  ceux  ih  la 
réjrion  Trontale  et  de  la  tempe  iwirticipaient  à  l'hypertrophie.  La  tumeur 
enlevée  i>ar  Carron,  sur  une  jeune  fille.  Agée  de  dix-sept  ans,  pesait 
270  ^TRimmes;  elle  avait  quarante  h  cinquante  centimkres  d'étendue  dans 
ses  divers  diamètres.  Elle  était  formée  d'un  tissu  flasque,  h  peine  adipeux, 
constitué  miiquement  par  l'hypertrophie  de  la  peau.  Celle  qui  a  été  exa- 
minée au  microscope  par  de  rinefe,  était  due  à  ime  hypertrophie  du  tissu 
cellulaire  et  do<  éléments  constituants  de  la  peau;  elle  renfermait  un(* 
quantité  abimdante  de  graisse  et  de  vaisse<iux  dilatés. 

Ces  tumeurs  ressemblent  à  l'éléphantiasis  du  scrotum  et  de  la  grande 
K'\re.  En  raisrm  de  leur  volume  énorme,  de  leur  situaticm  et  de  leur  poids, 
elles  donnent  lieu  h  une  horrible  difformité  et  empêchent  l'exercice  de  la 
vision  du  coté  affecté,  parce  que  la  paupière  est  attirée  en  bas,  sur  la  joue, 
et  ne  peut  être  rele\ée  parle  pitient.  Le  muscle  élévateur  propre  conserve 
cependant  Sii  rontractilité. 

Lr  seul  moyen  de  guérir  cette  affection  est  de  faire  l'ablation  de  la  tu- 
meur, en  ne  comprenant  dans  T^^xcision  que  la  peau  seule.  L:i  dissection 
des  livres  de  la  plaie,  dans  une  étendue  suffisiinte,  permet  ensuite  de  refain» 
la  iKiupière,  h  la  condition  d'avoir  conservé  l:i  quantité  nécessaire  de  peau. 
L'observation  suisante,  empruntéeà  Carron  du  Yillards,  en  est  un  exemple  : 

On<5.  CLXXXIIl.  Viw  jcuni?  fillt',  agir  de  dix  sept  ans,  née  «ms  anrune  diffor- 
miti',  forte,  joulssiint  dr  la  ineillrure  si\nU'\  fit.  à  l'Age  i\v  dix  ans,  une  chute  .sur 
la  lùte, etrenit  une  violiute  contusion, suivie  d'une  Ik>ss€  sanguine  qui  n'acctmi- 

I  Atinates  d'ocuhstiiiue,  l.  XX.MI,  p.  205;  cl  I.  .\XXV,  p.  120.  -►  -  /6irf.,  l.  XLIX,  p.  147. 
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ronde,  iramparenie,  mobile,  de  la  paupière  supérieure,  i^essemblant  à  un 
grain  de  grêle.  Pour  Maltre-Jan  *,  c'est  une  petite  tumeur  ronde,  mobile, 
dure,  blanche  et  en  quelque  façon  trans{iarente.  Pour  Dionis  *,  le  chalazion 
est  un  petit  tubercule  dur  comme  de  petites  pierres.  Guérin  ',  qui  décrit 
ensemble  le  chalazeon  et  la  grêle,  les  présente  comme  des  tumeurs  rondes, 
transparentes  et  blanches^  situées  le  plus  souvent  près  du  bord  des  pau- 
pières. Pellier  de  Ouengsy  *  adopte  la  même  opinion,  et  Demours  *  dit  po- 
siti\enient  que  le  chalazion  est  formé  de  matière  sébacée  amassée  sotis  té- 
pidenne  de  la  marge  des  imupières.  Dix  ans  auparavant,  Wenzel  •  écrivait 
que  le  chalazion  est  une  tum<»ur  du  bord  des  paupières  formée  par  une 
lymphf*  concrète,  W'eller  '  le  considère  comme  formé  d'une  substance  va- 
riable :  do  pus  endurci,  d'une  masse  ressemblant  au  cartilage.  Pour  St(B- 
ber  *,  la  chalaze  est  un  orgeolot  terminé  par  suppuration  ;  et  quant  à  Torgeo- 
let,  c'est  un  petit  furoncle  développé  dans  une  glande  de  Méïbomius,  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  du  bord  d(»s  paupières.  Carron  du  Villards  •  émet 
une  opinion  tout  opposée;  le  chaliuion  est  une  petite  tumeur  du  bord  des 
{hiupières,  qui  est  un  follicule  induré  ou  un  petit  orgeolet  chronique  non 
suppuré,  Mackenzie  "  appelle  le  chalazitm  tumeur  fibrineuse,  et  dit,  en 
termes  formels,  qu'il  ne  siège  pas  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  ;  qu'U 
•-st  placé  à  une  certaine  distance  de  ce  bord.  Velpe^u  "donne  aux  tumeurs 
appelées  chalazion,  grêle,  grando,  ponisis,  une  acception  plus  large,  puis- 
qu'il comprend,  sous  ce  nom,  de  petites  verrues  et  même  àcssquirrhes  com- 
mençants. Deval  ",  reprenant  l'idée  de  Carron,  énonce  que  le  chalazion  est 
un  orgeolet  terminé  jwr  induration;  il  appelle  orgeolet  un  petit  furoncle  du 
Inird  libre  de  la  paupière,  prenant  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
♦Mivelopi)e  les  bulbes  et  les  glandes  ciliaires.  Les  auteurs  du  Compendium 
de  chirurgie  **  rattachent  le  chalazion  et  le  grêlon  h  la  classe  des  kystes  der- 
liioldes  lies  paupières,  ce  qui  est  vmi  seulement  iK)ur  le  petit  nombre  do 
ces  tumeurs. 

Si,  au  lieu  de  dénommer  ces  tumeurs  d'apr?»s  des  caractères  physiques 
variables,  on  s'était  attaché  à  en  rechercher  la  véritable  nature,  en  se  fon- 
dant sur  les  connaissances  tirées  de  l'anatomie  normale  et  de  l'anatomie 
pjithologique,  on  aurait  évité  cette  déplorable  confusion.  Aujourd'hui  que 
les  recherches  de  Sappey  nous  ont  fait  connaîtii»  les  nond)n»ux  api>areils 
;:laniiulaires  contenus  dans  les  paupières  (voir  p.  327),  il  est  facile  de  rat- 
tacher toutes  ces  pn^ductions  appelées  chalaze,  grêle,  grêlon,  crithe,  grain 
d'urgv,  orgueil,  granio,  etc.,  à  des  kystes  préexistants.  (Juand  on  songe  aux 
uombn*ux  follicules  de  tout  genre  contenus  dans  l'épaissoî::*  de  ces  voiles, 

»  Maladies  de  l'œil,  p.  492;  édil.  in-4.  Troyes,  1707.  —  «  Ia)c,  cit  ,  —  '  Maladies  des 
yeuT,  p.  79.  Lyon,  1749.—  ^  Cours  d'opérations  sur  la  chirurgie  des  yeux,  t.  I,  p.  125. 
Pari»  el  MonlpeUier,  1790.  —  »  Traité  des  maladies  des  yeux,  i.  I,  p.  119.  Paris,  1818.^ 
*  Manuel  de  CocuHste.  t.  î.  p.  541.  ~  "^  Traité  théorique  et  ftratiquedes  fitaladies  des  yeux, 
t  I.  p.  112:  traduit  de  l'aUcinand  par  F.J.  Riester.  Paris,  1832.  ^  *  Manuel  prfUiquê 
d'upkihaltnologit,  i  I,  p.  95  —  *  (iuide  pratique  pourVélude  et  le  traitement  des  maladies 
des  yeux,  t  î.  p.  270.  —  *o  Traité  pratique  des  maladies  de  lœil.  l.  I,  p.  209;  4*  édll., 
tr^d  par  ^^'arlomont  et  Testelio.—  i^  Dictionnaire  de  médecine  en  ôO  volumes,  t.  XXXIII, 
p.  287.  —  •«  Traité  des  maladies  des  yeu.r,  p.  837.  Parla,  1862.  -  «T.  III,  p.  138. 
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on  comprend  que  les  produits  sécrétés  par  ces  glandes  peuvent  s  y  accu- 
muler, et  que  la  membrane  qui  les  renferme  subit  une  distension  progr***^- 
sive  :  d'où  la  formation  d'une  poche  plus  ou  moins  volumineuse.  On  conï- 
prend  encore  que  le  séjour  prolongé  de  la  substance  sécrétée  par  U 
membrane  folliculaire,  en  modifie  la  composition  ;  que,  par  le  fait  de  l*al>- 
sorption  des  portions  solubles,  les  particules  solides  augmentent  de  densité, 
au  point  de  prendre,  dans  quelques  cas,  une  consistance  très-dur»*  H 
comme  pierreuse. 

Ce  n'est  pas  que  nous  pensions  que  tous  les  kystes  des  paiipièi-es,  sans 
exception,  soient  des  kystes  préexistants.  Aux  paupières,  comme  dans  d'an- 
tres régions  du  corps,  il  peut  se  développer  des  kystes  consécutifs  ou  ad- 
ventifs;  hématiques,  purulents,  tuberculeux  ou  autres.  Mais  ces  k}siis 
sont  rares,  ce  qui  tient  probablement  à  l'extrôme  laxité  du  tissu  cellulain- 
et  à  la  diffusion  des  produits  dans  un  grand  espace.  Les  corps  éti-anf:«rs 
venus  du  dehors  conservent  dans  les  paupières  une  grande  mobilité  (p.  33î»  : 
la  séi*osité,  le  sang,  le  pus  s'y  répandent  au  loin.  Il  est  donc  probable  qm» 
certains  kystes  qu'on  a  crus  ôtre  adventifs  ne  sont  que  des  kystes  pré<»\is- 
tants.  Ainsi,  Siebel  *  a  décrit  des  kystes  «crewx  palpébraux,  les  uns  simpl<  s, 
les  autres  séreux  sanguins.  Les  premiers,  appelés  par  l'auteur  hydaiifk$, 
phlyctènes  des  paupières,  se  présentent  sous  la  forme  de  vésicules  lis^o. 
presque  transparentes,  remplies  d'un  liquide  limpidtî,  de  volume  varialilf. 
depuis  un  grain  de  millet  jusqu'à  une  petite  fève,  ayant  leur  siège  surlnut 
dans  le  voisinage  du  bord  libre  et  des  cils.  Ne  sont-ce  jmls  là  di's  k\>l«- 
développés  dans  des  follicules  sébacés  qui  existent  en  si  grand  nonibn*  au 
niveau  des  cils  ? 

Les  kystes  des  paupières  se  divisent  donc,  comme  ceux  des  autn*s  r.- 
gions  du  corps,  en  préexislarUs  et  consécutifs,  selon  que  Tenveloppe  pn'- 
exisle  au  contenu,  ou  bien  au  contraire  se  forme  après  ce  dernier.  En  rai- 
son même  d(»  la  structure  de  ces  voiles,  les  kystes  préexistants  y  NHit 
inOniment  j)lus  fréquents  que  les  kystes  consécutifs.  Les  re<*.herche.s  d»- 
anatomistes  n)odern«*s  ont  en  effj»t  démontré  qu'il  existe  dans  ré{>aiss*îii' 
des  paupières  un  appareil  glandulaire  d'une  grande  richesse  (voir  p.  ;^i7  . 
Tous  les  follicules  simples  ou  agrégés  sont  autant  de  s;ics  dans  lesqu«'l.<  i« 
substanc?  sécrétée  peut  s'accumuler,  distenilre  les  parois  de  la  |K)cht\  »: 
donner  lieu  à  la  formation  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  qui 
rentre  dans  la  classe  des  kystes.  Admettez  que  l'ouverture  d'une  d- 
glandes  sébacées  s'oblitère,  la  matière  sécrétée  dans  la  poche  s'y  arcuinnli. 
il  se  forme  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  léte  d'épingle  ou  d'un  jM»i-, 
et  si  lespirois  n'en  sont  recouvertes  que  p.ir  l'épiderme,  la  tumeur  esl  ! 
plus  souvent  transparente  {mil/^t  des  paupières).  Si,  au  contmire,  le  k\>' 
se  développe  dans  l'épaisseur  du  derme,  bi  surface  j)résente  un<»  couN'iir 
nial(;.  Si,  dans  la  région  du  sourcil,  Tocclusion  porte  surl'ouvertun»  t-xU- 
rieure  cUi  follicule  pileux,  en  laissant  libres  les  orifices  de  conuaunicatio;. 
cntr»'  les  glandes  sébacées  et  le  follicule  lui-m'''me,  la  tumeur  prtMid  un  plu- 

«  Archives  gJudialcs  de  médecine^  l.  XI,  p.  4ij;  4*  série.  185C. 


KYSTES  DES  PAl  PIÈRES.  i|5 

grand  accroissement.  Le  poil  sécrété  par  le  bulbe,  ne  pouvant  plus  s'ac- 
croitre  ni  tomber  à  Textérieup,  reste  dans  la  petite  poche.  Des  poils  de  nou- 
velle formation  s'y  accumulent,  et,  après  un  certain  temps,  il  se  forme, 
dans  Fépaisseur  de  la  peau  des  })aupières,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  un  kyste  pileux.  Un  mode  de  formation  analogue  s'applique  aux 
kystes  des  follicules  niéïbomiens  ;  que,  par  une  circonstance  quelconque, 
IVmbouchure  d'un  des  conduits  accessoires  dans  le  conduit  princiiial  s'obli- 
tère ;  ou  bien  encore,  que  le  canal  excréteur  lui-même  cesse  d'être  pfipr- 
méal)le  dans  un  point  de  son  trajet  ou  à  l'orilicc  externe,  la  matière  sébacétî 
s'accumule  au-dessus  de  Tobstacle,  distend  prop^ressivement  les  parois  du 
conduit.  Ici,  le  kyste  est  logé  dans  Tépîtisseur  même  du  cartilage  tarse  ;  si 
la  paroi  antérieure  cède  de  préférence,  la  tumeur  pmémine  en  avant  du 
côté  de  la  peau  ;  si  c'est  la  paroi  postérieure,  c'est  du  crtté  de  la  conjonc- 
tive. Toutefois,  les  mouvements  incessiiats  des  i>iiupières,  leur  frottement 
sur  le  globe  ont  pour  conséquence  de  repousser  de  préférence  la  tumeur  en 
dehoi*s  ;  aussi  la  plupart  de  ces  kystes  font  une  certaine  saillie  en  avant,  et 
donnent.lieu  bientôt  à  une  petite  difformité  qui  éveille  la  sollicitude  des 
malades.  Les  follicules  et  les  glandes  ciliaires  peuvent  être  également  le 
IM»int  de  départ  de  la  formation  de  kystes,  par  un  mécanisme  analogue. 

De  toutes  les  variétés  précédentes,  les  plus  fréquentes  sont  les  kystes 
qui  naissent  aux  dépens  des  follicules  méïbomiens,  et,  pour  mon  compte 
pt^i-sonnel,  je  n'en  ai  pas  rencontré  qui  fussent  développés  dans  les  ibl- 
licules  ciliaires.  Rien  de  plus  commun  ct^pendant  que  1  inflammation  de 
ces  derniers  organes  à  l'état  aigu,  et  surtout  à  l'état  chronique.  (Comment 
st»  fait-il  que  les  produits  sécrétés  jmr  ces  follicules  ne  tendent  pas  à  s'y 
accumuler  ?  Cela  tient-il  à  leur  siège  entre  le  cartilage  tiirsi»  et  le  muscle 
orbiculaire,  ce  deniier  les  comprimant  pendant  les  mouvements  des  imu- 
pières  c^mtre  le  cartilage,  et  chassant  sans  cesse  de  celte  façon  le  fluide 
hécri'té  ?  Sans  vouloir  nier  la  possibilité  de  la  formation  de  kystes  de  ce 
genre,  j'en  fenii  abstraction  pour  le  moment  et  n'envisagerai  quo  les  tmis 
espèces  suivantes  :  les  kystes  sébacés  cutanés,  les  kystes  sébacés  sous-mus- 
cubiires,  et  les  kyst(»s  développés  aux  dépens  des  foUicules  de  Méïbomiùs, 
que  nous  appellerons  désormais  kystes  niéibomiem. 

fo  KYSTES  SÉBACÉS  CUTANÉS  DES  PAUPIÈRES. 

Onles  rencontre  sur  tous  les  points  de  la  surlace  des  paupières.  Le  volume 
varie  depuis  une  tête  d'épingle  juscju'à  un  gros  pois.  Ceux  qui  siègent  près 
du  UmX  libre  sont  recouverts  par  une  couchi?  tégumentain»  tellenienl  Une 
qu'il  estpossilile  d'en  constater  la  transparence  à  travers  l'envrloppo;  aussi 
les  a-t-on  désignés  sons  les  noms  de  vésicules  sébacées,  phlycténules, 
Quelquefois  ces  petites  tumeui's,  au  lieu  de  nnferiner  un  li(|uidr  transpa- 
rent, contiennent  une  substance  grasse,  véritable  matière  sébacée  qui,  par 
wm  séjour  prolongé  dans  la  poche,  s'épaissit  et  prend  même  une  consistance 
pierreuse;  on  les  appelle  aloiN  milht,  k  muse  de  lour  ressemblance  avec 
des  grains  de  millet. 
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Ceux  qui  so  montrent  sur  les  faces  des  paupicîres  se  présentent  sou>  la 
forme  d'une  tumeur  bien  circonscrite,  de  forme  généralement  sphériqiii'. 
mobile  eu  tous  sens,  avec  adhérence  de  la  peau  ({ui  offre  le  plus  Bouvent 
un  petit  pertuis,  à  travers  lequel  on  peut,  pnr  la  pression,  faire  sortir  iino 
matii^re  blanche  ressemblant  à  du  suif.  Cette  substance  une  fois  évacuer-  n** 
tarde  pas  à  se  reproduire»,  et  le  kyste  reprend  son  volume  primitif. 

Abandonnées  à  elles-nu^mes,  ces  tumeurs  restent  longtemps  stationnaire<. 
Lorsqu'elles  siègent  au  l)ord  libre,  où  elles  offrent,  conmie  nous  l'avons  dit. 
Tapparence  de  véstcuies,  elles  ne  tendent  pas  non  plus  à  s'accroître;  et  si 
elles  augmentaient  de  volume,  elles  nc^  tarderaient  pas  à  S4^  rompre,  parrp 
que  Tenvc^oppe  en  est  ténue.  Les  kystes  qui  se  développent  sur  les  autn^s 
points  des  paupières  acquièrent  un  volume  plus  considérable,  celui  d'un 
gros  pt)is  et  même  d'une  ]>etile  noisette  ;  il  en  résulte  une  dilTormité  notable 
et  une  gêne  plus  ou  moins  prononcée  dans  les  mouvements  des  voiles. 

Les  vésicules  ne  sauraient  être  confondues  avec  d'autres  espèces  i\v  kystes: 
les  premières  occupent  consliimment  la  portion  du  bord  libre  de  la  pau- 
pière qui  est  située  au  devant  de  la  rangée  ciliaire,  et  les  cils  qui  sont  pla- 
cés eu  arrière,  les  orifices  des  follicules  de  Méïbomius  qui  occupent  un  [diin 
plus  reculé  encore,  sont  complètement  indépendants  de  ces  petites  tumeurs. 

Les  kystes  sébacés  qui  se  forment  plus  ou  moins  loin  du  bord  libre  dts 
paupièn^s,  se  distinguent  des  kystes  sébacés  sous-nmsctilaires  et  des  kj  slw 
méibomiens,  en  ce  que,  dans  les  premiers,  la  peau  fait  corj)s  avec  In  tu- 
meur, tandis  que  dans  les  deux  autres  espèces,  la  peau,  n'étant  nullement 
adhérente  à  la  pai'oi  superficielle  du  kyste»,  se  déplace  facilement  sans  entraî- 
ner la  poche. 

Traitemeiit.  S*il  s'agit  d'une  simple  vésicule,  on  la  saisit  avec  une  petite 
pince  à  griffes  et  on  pratique  l'excision  de  la  ])aroi  superficielle  de  la  porhe, 
après  quoi  on  cautérise  le  fond,  avec  l'extrémité  d'un  crayon  de  nitntle 
d'argent  taillé  en  pointe.  Pour  les  autres  kystes,  l'incision  simpb»  est  épi- 
lement  insuflisimte;  il  faut  de  toute  nécessité  la  fAire  suivre  d'une  cantéii- 
sjition  de  la  face  interne  de  la  ptïche,  après  en  avoir  évacué  le  contenu.  Ine 
méthode  plus  expéditive  consiste,  après  avoir  ouvert  Inrpement  la  petite 
tumeur,  à  siiisir  avee  une  pince  la  membrane  muqueuse  qui  la  revél  et  k 
l'attirer  au  dehors,  par  une  triirtion  donro  et  soutenue  :  si  on  n'a  [»as  enlevé 
tout  le  sac,  on  cautérise  le  fond  avec  un  crayon  de  pierre  infernale. 

90  KYSTES  StaAGÉS  SOUS-MUSCULMmES  DE  LA  PAUPIÈBE. 

(]es  kystt^s  se  rencontrent  surtout  vers  la  partie  supt'-rieure  de  la  pau- 
pière, au  niveau  du  sourcil,  ils  sont  très-mobiles  et  peuvent  ôtre  tléplaci'^s 
vn  tous  sens;  la  pe(m  qui  les  recouvre  est  libn»  d'adhérence,  sans  chan;:e- 
ment  de  couleur.  Ils  se  développent  entre  le  nuiscle  orbiculaire  et  le  ligament 
bu'ge  de  la  juiupière.  Lu  présumée  de  ce  ligament  met  obsUicle  k  l'extension 
de  la  tumeur  du  cùté  de  l'orbite  et  la  refoule  en  avant. 

Il  n'est  (Kis  facile  de  se  rendre  rompte  de  leur  mode  de  formation.  (Ju'ils 
recnnnaissiMit  pour  ixiint  de  départ  rh)i)ertrophie  d'un  follicule  sébacé,  ou 
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même  d'un  follicule  pileux,  puisqu'on  y  h  rencontré  parfois  des  poils,  cela 
est  incontestable;  mais  ces  follicules  sont  annexés  à  la  peau  du  sourcil,  et  les 
poils  qui  forment  cette  éminence  ne  pénètrent  pas  plus  profondément  que 
le  dorme.  C'est  cependant  au-dessous  des  fibres  musculaires,  comme  nous 
l'avons  dit,  que  ces  kystes  prennent  naissance.  11  y  a  donc  là  une  anomalie; 
<'t  si  on  réfléchit  qu'au  rapport  des  malades,  ces  tumeurs  remontent  à  la 
plus  tendre  enfance  et  sont  môme  congénitales ^  on  en  reportera  le  dévelop- 
pement &  une  aberration  de  la  foi*ce  formatrice  qui  a  produit  des  follicules 
sébacés  ou  pileux  dans  une  région  où  ils  n'existent  piis  ha])ituellement. 

SyaiptôBieii.  Ces  kystes  se  présentent  sous  la  forme  d'une  tumeur  d*un 
volume  qui  atteint  le  plus  souvent  celui  d'une  noisette  ou  d'un  œuf  de 
pigeon,  occupant  la  partie  externe  de  la  région  du  sourcil,  généralement 
jrlobuleuse,  mobile  en  tous  sens,  si  bien  qu'on  peut  la  ramener  facilement 
toute  entière  sur  l'arcade  orbitaire,  résistante,  élastique,  fluctuante,  sans 
adhérence  ni  chang(;ment  de  couleur  de  la  poau  qui  la  recouvre.  En  raison 
môme  de  la  situation  qu'il  occupe,  le  kyste  est  plus  ou  moins  apparent, 
suivant  que  les  paupières  sont  closes  ou  largement  ouvertes.  Lorsque  le 
[«tient  cdiaisse  la  paupière  inférieure,  la  tumeur,  refoulée  en  arrière  par  la 
contnœlion  du  muscle  orbiculaire,  proémine  à  peine,  tandis  qu'elle  devient 
saillante  lorsque,  le  malade  relevant  la  paupière  supérieure,  l'élévateur 
pn)pre  refoule  la  tumeur  en  avant. 

On  distingue  facilement  ces  espèces  de  kystes  des  kystes  sébacés  cutanés^ 
I»arce  que,  dans  les  premiers,  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  indépen- 
«lante,  tandis  que,  dans  les  seconds,  la  peau  adhère  intimement  h  la  poche. 
11  rst  plus  difficile  de  différencier  les  kystes  sébacés  sous-musculaires  d'un 
kyste  séreux  qui  aurait  pris  son  point  de  départ  dans  la  même  région.  Les 
kysles  séreux  sont  très-rares;  d'ailleurs,  s'il  n^ste  le  moindre  doute  sur  la 
nature  du  produit  renfermé  dans  l'intérieur  de  la  poche,  on  a  recoui's  à  une 
]Kmction,  soit  avec  un  trois-qutirts  explorateur,  soit  avec  une  aiguille  à 
cataracte,  après  avoir  refoulé  la  tumeur  au-dessus  de  l'arcade  orbitaire 
lK>ur  ne  pas  s'exposer  à  blesser  Tieil. 

Le  pronostic  n'a  rien  de  S4';rieux;  ces  sortes  de  tumeurs  restent  génénde- 
menl  stationnaires  pendant  des  années,  et  elles  sont  plutôt  nn  objet  de 
«lifformité  qu'un  véritable  inconvénient  pour  ceux  qui  en  sont  affectés. 

Traitement.  On  tenterait  en  vain  d'en  obtenir  la  disjmrition  par  des 
Itttmmades  résolutives  de  tout  genre.  Les  caustiques  n'(Mi  produisent  la  guéri- 
son,  qu'autant  qu'ils  détruisent  au  préalable  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire 
((iii  l«»s  recouvrent;  ce  qui  nécessite  des  applications  réitérées,  entraîne  de 
;:mnds  délabrements  et  par  conséquent  une  cicatrice  difforme.  Les  injec- 
tions  irritantes  portées  dans  le  kyste,  notamment  les  injections  iodiVs, 
rwmt  tout  \  fait  insuffisantes,  parce  que  le  kyste  est  revêtu  à  l'intérieur 
d'une  membrane  de  nature  muqueuse.  A  la  sollicitation  d'un  de  nos  con- 
fn'Tes,  j'ai  employé  une  fois  cette  méthode  de  traitement,  qui  m'a  donné 
un  résultat  négatif. 

On  obtiendrait  sûrement  l'inflammation  de  la  face  interne  du  kyste  par 
la  simple  incision  de  toutes  les  parties  molles  qui  le  rt*convrent,  à  la  con- 
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(lition  de*  maintenir  dans  la  poche  un  corps  étranger,  de  la  charpie  par 
exemple,  jusqu'à  ce  que  la  membrane  granuleuse  développée  dans  la  poche 
se  transformât  en  cicatrice.  La  présence  permanente  de  ce  corps  étranirer 
dans  des  tissus  profonds,  pont  occasionner  une  phlegmasie  intense,  des 
infiltrations  purulentes.  Vexdrpalion  de  la  tumeur  est  donc  la  inéthoile  à 
préférer. 

Procédé  opératoire.  On  commence  par  raser  les  poils  du  sourcil,  h  Yea- 
droit  correspondant  à  k  tumeur,  afin  que  la  cicatrice  soit  dissimulée.  On 
pratique  une  incision  horizontale,  suivant  le  grand  diamètre  du  kyste  et  oa 
divise  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  puis  l'in- 
terstice des  libres  de  Torbiculaire.  Nous  disons  l'interstice,  car  Tincision 
est  précisément  parallMe  à  la  direction  des  fibres  musculaires.  On  arrive 
alors  sur  la  face  antérieure  du  kyste.  Pour  mettre  celui-ci  complètement  à 
découvert,  il  est  souvent  nécessaire  de  disséquer  minutieusement  les  tisî^us 
qui  le  recouvrent,  c'est-à-dire  les  fibres  de  Torbiculaire.  On  les  ménage,  en 
pratiquant  cette  dissection  parallèlement  et  non  perpendiculairement  à  la 
plaie  extérieure.  Si  des  vaisseaux  d'un  calibre  tiint  soit  peu  inquiétant  ont 
été  intéressés,  on  les  lie  immédiatement.  Une  pi-écaution  importante  est  de 
faire  éponger  le  sang,  à  mesui^c  que  le  bistomû  divise  les  tissus  ;  de  cette 
façon,  les  parties  plus  profondes  ne  sont  pas  masquées,  et  Ton  évite  l'ou- 
verture du  kyste,  ce  qui  en  rend  Textirpation  plus  difficile,  la  poche  ne 
tardant  pas  à  s'affaisser.  Une  fois  la  tumeur  isolée  en  avant,  on  la  s«'»j)an' 
des  parties  profondes,  en  faisant  écarter  largement  les  lèvres  de  h  plaie 
extérieure.  De  nouvelles  artères  ont-elles  été  ouvertes,  on  en  pratique  la 
ligature;  lorsque,  par  le  fait  de  la  rétraction  que  ces  vaisseaux  subisst»nt.  il 
est  impossible  de  le^  saisir,  il  est  facile  d'exercer  une  compression  sur  k 
fond  de  la  plaie,  en  prenant  un  point  d'appui  sur  l'arcade  orbitaire. 

Pansement.  Il  ne  faut  pas  tenter  une  réunion  par  première  inlenli«»n. 
Les  couches  superficielles,  c'est-à-dire  la  peau,  seraient  cicatrisées,  alors 
que  les  parties  profondes  seraient  en  pleine  suppuration.  On  introduit  dan^^ 
le  fond  de  la  plaie  quelques  brins  de  charpie,  et  par-dessus  on  place  un 
plumasseau,  le  tout  soutenu  par  un  bandage  contentif  approprié.  Ce  i^m- 
sement  est  renouvelé  tous  les  jours,  avec  la  précaution  de  diminuer  la 
quantité  de  charpie  introduite  jusqu'au  fond  de  la  plaie,  à  mesure  que 
celle-ci  se  comble. 

C'est  en  me  conformant  aux  préceptes  qui  viennent  d'être  exposés,  que 
j'ai  obtenu  le  résultat  le  plus  satisfaisant  dans  le  fait  suivant  : 

Obs.  CI-XX.\IV.  Kytte  sébacé  sous-musculaire  de  la  région  sourcil iéredrmle. 
Exlirimtion  de  la  tumeur.  Guêrison.  M  T***,  Age  de  cinquante  ans,  bijoutier,  w 
consulte,  k*  I>  novembre  iSOi,  pour  une  tumeur  de  la  région  orbitaire,  doull» 
développement  remonte  à  la  plus  tt  ndrc  enfance,  et  mènic,  dit  le  patient,  à  la 
naissance.  Depuis  quelques  jours,  la  grosseur  a  augmenté,  et  la  peau  qui  la 
recouvre  a  rougi  un  peu. 

Il  existe,  dans  la  région  orbitaire  droite,  une  tumeur  du  volume  et  de  la  f«»mM' 
d'un  œuf  de  pi;:r(m.  roiiunençant  sous  la  queue  du  sourcil,  se  portant  transvenu- 
lenieut  en  drdans,  et  reposant  en  partie  sur  le  nliord  de  rorbite,  f)f  ndant  que  M 
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partie  inférieure  dépasse  ce  rebord.  Ou  imprime  à  la  production  morbide  des  mou- 
vements en  tous  sens;  la  peau  qui  la  recouvre  ne  lui  adhère  nullement.  La  tumeur 
est  demi-molle,  presque  fluctuante,  point  douloureuse  à  la  pression.  L'extrémité 
interne  parait  se  continuer  avec  une  sorte  de  petit  prolongement  qui  se  perd  insen- 
siblement sous  la  peau  du  sourcil.  La  tumeur  occasionne,  en  raison  du  soulève- 
ment qu*ellc produit  dans  la  région  quN.'lle  occupe,  une  difformité  manifeste;  elle 
refoule  un  peu  toute  la  paupière  supérieure  en  bas  et  diminue  par  cela  même, 
comme  le  malade  le  fait  remarquer,  l'étendue  du  champ  visuel. 

Le  7  novembre,  je  procède,  en  présence  et  avec  Tassistancc  du  docteur  Uigaud, 
d  Textirpation  de  la  tumour.  Los  poils  du  sourcil  a^ant  été  au  préalable  rasés,  une 
incision  horizontale,  longue  de  3  centimètres  environ,  divise  la  |)eau,  puis  les 
couches  du  muscle  orbiculairc  des  paupières,  muscle  qu'il  faut  traverser  dans  toute 
répaiss«;ur,  pour  mettre  à  découvert  la  production  morbide.  Celle-ci  est  isolée  de 
toutes  parts,  ce  qui  nécessite  une  dissection  minutieuse  du  muscle,  dont  nous 
ten(»ns  à  conserver  le  plus  de  fibres  possible.  La  tumeur,  ayant  été  mise  à  décou- 
vert en  avant  et  sur  les  côtés,  n'a  plus  d'adhérences  qu'avec  le  périoste  de  la  por- 
tion du  frontal  subjacente  au  sourcil  ;  ces  adhérences  sont  également  détachées 
avec  le  bistouri,  et  le  kyste  complètement  enlevé.  —  Ce  kyste  a  le  volume  d'une 
noisette  ;  les  parois,  assez  épaisses  et  résistantes,  sont  de  couleur  gris  jaunâtre;  la 
substance  renfermée  dans  la  poche  est  de  la  matière  mélicérique.  —  11  n'y  a  pas 
d'hémorragie  ;  nous  pansons  à  plat,  après  avoir  introduit  dans  le  fond  de  la  plaie 
quelques  petites  boulettes  de  charpie  sèche  pour  arrêter  un  sutnti'ment  sanguin. 

\Ai  surlendemain,  légère  tuméfaction  des  paupières;  chémosis  séreux  du  même 
côté.  Le  12  novembre,  la  plaie  est  en  pleine  suppuration,  le  chémosis  a  disparu. 
Le  18,  elle  marche  vers  la  cicatrisation,  et  le  30,  il  ne  reste  plus  qu'une  solution 
de  continuité  insignifiante.  Enfm^  le  6  décembre,  la  guérison  est  complète. 

S*  KYST£8  MÉÏBOMICNS. 

Ce  sont  les  plus  fréquents  de  tous  ;  ce  sont  eux  surtout  qui  ont  été  dési- 
gnés sous  le  nom  do  chaiazion,  grêlou,  grain  iTorge^  etc.  ;  c'est  à  cette 
classe  qu'il  faut  rapporter  la  grande  majorité  des  tumeurs  des  paupières, 
appelées  par  Demours*,  loupes  ;  p<ar  Sciirpa',  tumeurs  cysliques;  par  Du- 
puytren^,  tumeurs  enkystées;  i^^r  DevalS  tumeurs  tarsiennes  des  paupières. 
C'est  pour  n'avoir  piis  reconnu  la  véritable  nature  de  ces  tumeurs,  qu'on  a 
proposé  un  si  grand  nombre  de  procédés  opératoires  pour  en  obtenir  la  gué- 
rison. Commençons  donc  par  déterminer  le  véritable  point  do  départ  do  ces 
productions  morbides  ;  il  sera  facile  ensuite  de  rechercher  le  modo  de  tnii- 
tement  le  plus  rationnel.  Le  fait  suivant  est  propre  à  élucider  la  question  : 

Obs.  CLXXXV.  Tumeur  enkysU'e  de  la  paupifre  supérieure  droUCy  développée 
dans  un  des  follicules  de  Mélbomins,  Extirpation  de  la  tumeur,  Anatomie  patho' 
logique  de  cette  dernière.  Réunion  de  la  plaie  par  première  intention,  Guèri.\on. 
La  dame  Laurent,  Agée  de  soi&ante  et  un  ans,  sans  profession,  demeurant  à 
Montmartre,  est  envoyée  à  ma  clinique,  par  le  docteur  Dehaut,  le  15  mars  18GI, 

<  Loc.  cit.,  i.  L  p.  121.  —  ^  Traité  des  maladies  dss  yeux,  i,  I,  p.  74;  trad.  sur  la 
&»  édU.,  par  Bousquet  et  Bellanger.  Paris  et  Montpellier,  182L  —  *  leçons  orales,  t.  III, 
p.  377,  «•  édU.  —  *  Loc.  cit.,  p.  850. 
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pour  une  tumeur  de  la  |»atipiâre  supcrk^ure  droite,  de  l'miistenct*  dr;  laquelle  t^k 
s'est  aperçue  il  y  a  huit  uiui».  Ce  Ut:!  tumeur  offre  le  irolume  d^uoe  atiiafide  de  |)e- 
tite  iioiselte  ;  elle  est  bien  cireotiSfCrite,  mobile  en  tous  sens,  dure  h  ia  (ire»ioa« 
mm  rtdhereuce,  ni  altérdlicui  tlu  k  |ieau  qui  Uï  recoujvrc.  En  renversant  ta  pMt>^ 
pteri*  !*uî«irieure  de  bas  en  haut,  Ut  tumeur  proémiue  sous  la  conjorirf  irt*  palpé- 
brale  qui  ne  gïisse  pas  sur  elle,  et  présente  une  couleur  muge  uniforuie,  Li  tumeur, 
située  à  enUron  3  miliimèlres  au-dessus  du  l>0Td  ctliaife^  s'étend  fdus  mr  II 
moitié  interne  que  sur  la  moitié  externe  de  k  paupière. 

Je  procède,  séance  tenante,  h  TaLilution  de  la  tumeur.  La  patiente  reste  assise. 
h  tête  appuyée  sur  lu  poitrine  d'un  tiide  qui  lire  lan^lc  externe  des  paupières  en 
dehors  Avec  un  bhlouH,  je  pratique  une  int-iîiiun  parallèle  auï  fibres  de  Tortii- 
culaire,  sur  la  partie*  moyrnne  de  la  tumeur,  et  je  divise,  couche  par  couche,  les 
t)arties  molles  qui  U  n^touvrenl;  dès  qu'elle  est  sufGsiUument  mise  à  nu,  je  la 
saisis  avec  une  pince  k  grlfte,  et,  d'nn  coup  de  ciscAUïp  je  la  retranche  à  sa  l^as^, 
Mulgrê  le  soin  le  plus  minutieux,  la  eonjonctiw*  est  intéressée,  et  prcM?ri!f'  une 
fente  do  !î  mdli mètres  de  lonjcueur  environ.  Les  tords  de  la  plaie  pfit|K*l)rak  wîit 
rapprochés  pardcni  points  de  suture  entortillée.  Je  prescris  rapplicalion  eonlinu'^ 
d'une  conqiresse  d'eau  Froide  sur  la  |mupièie  J 'oubliais  de  faire  rrninrqtier  que, 
pendant  !e  cours  de  rf*pèration,  la  tumeur  Tut  léjarerement  entamée  par  le  biitouH, 
et  qu'il  s'en  échappa  une  t»etite  quantité  d'une  substance  gv!'latinironnc  seJTtblabie 
i  celle  i]ue  lioui»  avtmi*  trouvée  dans  la  cavité  du  kyste. 

U}  ib  niar*i,  j'enlève  les  épingles,  eu  laissant  les  illa  ;  la  paupière  supérieuî? 
nlfre  une  petite  ecfiiynsuw!  (cunliuuer  les  applications  d'eau  froide).  Le  Ifi,  j'entlfe 
les  lUs.  La  plaie  est  en  voie  de  (Cicatrisation,  Pour  éviter  une  désunion  par  les 
mouvementiï  de  la  paupière,  j'aiiplique,  sur  tes  deui  voiles  à  la  foU,  une  large 
bandi'Si  île  de  ijifïi  îii^  îi\An^t<Uirf.  Tt-tf^  d^rnu  re  f^î  retitre  te'-^l.  Lo  plate  e^t 
TéHDte  profondément,  en  voie  dé  goériaon  dâ  côté  de  la  peau.  La  eonjooclife 
oculo-palpéforale  est  injectée.  Le  Ï8,  la  sdutioii  detontinuité  est  compléleaieflt 
guérie;  la  conjonctive  palpébrale  subjacente,  bien  cicatrisée,  demeure  légèrement 
injectée. 

Examen  delà  tumeur.  Celle-ci  a  le  volume  d'un  très  gros  pois.  Elle  est  consti- 
tuée par  un  kyste^  dont  la  face  interne  est  lisse,  dont  les  parois  sont  résistantes. 
Rn  arrière,  la  petite  poche  adhère  intimement  à  un  tissu  consistant,  de  couleur 
jaunâtre,  qui,  examiné  au  microscope^  montre  un  réseau  de  fibres  très-fines.  On 
ne  saurait  méconnaître  une  portion  du  cartilage  tarse.  Ce  tissu  est  recouvert  en 
arrière  d'une  membrane  lisse,  glissant  sur  lui,  ne  pouvant  en  être  séparée  qu'avec 
difticulté  :  c'est  une  portion  de  la  conjonctive.  La  substance  renfermée  dans  le 
kyste  a  Taspect  et  la  consistance  d'un  mucilage  épais.  Elle  se  laisse  saisir  en 
masse  avec  les  mors  d*unc  pince.  On  Técrase  difficilement  et  elle  ne  se  dissocie 
même  pas  par  la  pression.  Examinée  au  microscope,  à  un  grossissement  de 
350  diamètres,  elle  est  formée  d*un  nombre  immense  de  cellules  sphériques  ren- 
fermant plusieurs  granulations. 

On  voit  que,  dans  le  cas  précédent,  le  kyste  faisait  partie  intégrante  du 
cartilage  tarse,  dont  une  petite  portion  a  été  enlevée  avec  la  tumeur.  La 
nature  même  de  la  substance  renfermée  dans  la  poche  dénotait  qu'il  s'agis- 
sait bien  d'un  kyste  muqueux.  Qu'on  n'aille  pas  objecter  que  ce  kyste  pri- 
mitivement développé  au-devant  du  cartilage  n'avait  contracté  des  adhé- 
rences avec  ce  dernier  que  postérieurement  à  sa  formation.  Un  kyste  mu- 
queux ne  se  développe  jamais  de  toutes  pièces,  c'est  un  kyste  préexiatani 
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dans  toute  Tacception  du  mot.  La  peau  n'adhérait  pas  à  la  tumeur,  ce 
n'était  donc  pas  un  kyste  sébacé  dépendant  du  tégument  externe  ;  la  situa- 
tion de  la  tumeur  à  la  partie  moyenne  de  la  hauteur  de  la  paupière  ne  per- 
mettait pas  non  plus  de  supposer  qu'elle  eût  pris  son  point  de  départ  dans 
un  des  follicules  ciliaires.  Or,  nous  avons  vu  précédemment  qu'il  n'existe 
pas,  dans  la  région,  d'autres  éléments  folliculaires.  Ici  donc,  les  caractères 
extérieurs  et  l'anatomie  pathologique  s'accordent  pour  faire  admettre  que 
le  kyste  a  pris  son  point  de  départ  dans  un  des  follicules  mélbomiens. 

9jmpîùmem.  Les  kystes  méïbomiens  se  présentent  sous  la  forme  d'une 
tumeur  le  plus  souvent  unique,  quelquefois  multiple  :  ainsi  il  en  existe 
parfois  deux  et  même  trois  à  la  môme  paupière.  Dans  tous  les  cas,  la  tumeur 
se  montre  sur  une  des  portions  de  la  paupière  correspondant  au  cartilage 
tarse.  Elle  peut  être  plus  ou  moins  rapprochée  du  bord  libre  du  voile,  de  la 
commissure  externe  ou  interne;  elle  varie  de  volume  depuis  une  tète 
d'épingle  jusqu'à  une  petite  noisette.  Elle  est  généralement  globuleuse, 
parfois  étranglée  dans  un  point  de  son  étendue,  bien  circonscrite,  tout  à 
fait  immobile,  ou  du  moins,  ne  se  meut  qu'avec  le  cartilage  tarse  tout  entier, 
dont  elle  fait  partie  intégrante  ;  tantôt  elle  proémine  à  peine  en  avant,  du 
côté  de  la  peau  ;  tantôt,  elle  forme  de  ce  côté  un  relief  plus  apparent.  Lors- 
qu'un renverse  la  paupière,  de  façon  à  avoir  sous  les  yeux  la  face  conjonc- 
tivale  du  voile,  on  la  voit  faire,  de  ce  côté,  une  petite  saillie.  I^  conjonctive, 
à  l'endroit  correspondant,  présente  généralement  ime  injection  prononcée, 
^paraissant  sous  la  forme  d'une  petite  tache  d'un  rouge  sombre.  En  sai- 
8Ûii>ant  alors  la  production  morbide  entre  le  pouce  appliqué  sur  la  face  con- 
jonctivale  et  Tindex  appliqué  sur  la  portion  correspondante  de  la  peau,  il 
est  facile  de  reconnaître  que  la  tumeur  est  résistante,  élastique  et  parfois 
fluctuante,  qu'elle  fait  partie  intégrante  du  cartilage  tarse.  La  peau  qui  la 
recou^Te  ne  lui  est  nullement  adhérente  et  ne  change  pas  de  couleur,  à 
moins  qu'on  ne  l'irrite  par  l'application  de  topiques  de  tout  genre.  Chez 
quelques  sujets,  on  reconnaît  que  les  oriflces  des  follicules  de  Méîbomius 
sont  oblitérés,  an  niveau  de  la  portion  du  cartilage  tarse  qui  renferme  le 
kyste. 

Tant  que  la  tumeur  est  p(»tite,  elle  gône  à  peine»  les  malades;  lorsqu'elle 
prend  un  certain  accroissement  et  qu'elle  proémine  du  côté  de  la  conjonc- 
tive, elle  donne  lieu,  pendant  les  mouvements  des  paupières,  à  une  sensa 
tion  de  gène.  Elle  peut  encore,  lorsqu'elle  devient  plus  volumineuse,  ren- 
verser légèrement  le  bord  libre  de  la  paupière  en  dehors  ou  en  dedans, 
suivant  le  sens  dans  lequel  elle  proémine.  Dans  tous  les  cas,  elle  ne  donne 
lieu  à  aucune  sensation  de  douleur. 

Le  diagnostic  en  est  facile,  pourvu  que  l'on  tienne  compte  de  la  situation 
de  la  tumeur  par  rapport  au  cartilage  tarse,  de  l'intégrité  de  la  peau  qui 
la  recouvre,  de  la  facilité  de  la  faire  saillir  sous  la  conjonctive,  après  avoir 
renversé  la  paupière. 

TrmiteaieBC.  Les  opinions  les  plus  diverses  existent  relativement  au  trai- 
tement de  ces  kystes.  11  est  incontestable  que,  chez  quelques  siyets,  ih 
disparaissent  tpontaniment.  On  peut  aussi  essayer  d'en  obtenir  la  guérison 
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par  remploi  de  certains  topiques.  Il  est  probable  que  ceux-ci  agissent  on 
suscitant  dans  la  poche  un  travail  subinflammatoire,  qui  tantôt  a  pour  n*- 
sultat  de  donner  lieu  à  la  résorption  des  fluides  qui  y  sont  accumulés, 
tantôt  de  développer  une  suppuration.  Au  rapport  de  Bousquet  et  N.  Bol- 
langer*,  Boyer  a  plusieurs  fois  guéri  des  tumeurs  cystiques  des  paupière>, 
même  assez  volumineuses,  en  lavant  fréquemment  les  parties  afTecU^'s 
avec  une  solution  d'ammoniaque,  et  en  les  couvrant  d'un  emplâtre  de  savôn 
et  de  diachylon  gommé.  Weller  *  propose  une  pommade  formulée  ainsi  : 
Pr.  onguent  mercuriel  double,  4  grammes  ;  camphre  broyé  et  extrait  d.^ 
ciguë,  60  centigrammes  de  chaque  ;  après  avoir  frictionné  la  tumeur  avec 
la  pommade  précédente,  on  la  recouvre  d'un  emplâtre  de  diachylon  el  de 
ciguë.  Stœber'  préconise  des  frictions  avec  unliniment  vokitil,  de  Téther. 
de  la  teinture  de  cantharides.  Carron  du  Villards*  est  partisan  des  mêmes 
topiques,  et  fait  remarquer  que  ces  frictions  font  le  plus  souvent  passer  If 
ckalazion  à  un  état  aigu,  qui  se  termine  par  suppuration.  S.  Fumari*  <♦• 
loue  beaucoup  de  la  pommade  suivante  :  Pr.  moelle  de  bœuf  et  beurre  ilf 
cacao  fondu,  8  grammes  de  chaque  ;  protoiodure  de  mercure,  2  granm)«-s: 
hydrochlorate  de  morphine,  5  centigrammes.  Chez  les  femmes  à  p<!au  1ri>- 
irritable,  on  ajoute  un  tiers  de  pommade  de  concombre.  Tous  ces  moyon- 
peuvent  être  essayés  chez  des  malades  pusillanimes,  qui  redouti'nt  racti(»n 
chirurgicale.  Ëii  admettant,  ce  qui  est  rare,  qu'ils  réussissent,  ce  nvA 
qu'au  bout  d'un  temps  très-long. 

La  ponction  simple  est  tout  à  fait  insuffisante  ;  le  contenu  de  la  tumeur, 
une  fois  évacué,  ne  tarde  pas  à  se  reproduire.  Pour  obtenir  un  résultat  sa- 
tisfaisant^  il  faut  que  la  plaie  faite  par  le  chirurgien  s'enflamme,  et  que  cet  h* 
inflammation  se  communique  aux  parois  du  kyste;  ce  qu'on  a  cherché  j»;ir 
la  méthode  des  ponctions  multiples.  Carron  du  Yillards  '  a  combiné  la  ponc- 
tion avec  la  cautérisation,  11  remplit  de  poudre  de  Vienne  humecttV  l.i 
cannelure  d'une  forte  aiguille  à  inoculation,  enfonce  l'instrument  au  centre 
de  la  tumeur  et  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation.  Le  procédé  est 
ingénieux;  mais  il  est  à  craindre  que  le  caustique  reste  dans  la  cannelure 
de  l'aiguille,  et  qu'une  grande  portion  de  la  face  interne  de  la  poche  échajip»- 
à  l'agent  destructeur. 

Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire  le  séton^  moyen  long,  doulourt'ui. 
et  qui  donne  lieu  à  une  infiltration  œdémateuse  de  la  paupière,  qui  piut 
ôtre  suivie  d'une  phlegmasie  érysipélateuse  et  même  d'un  phlegmon  diÎTuv 
Il  n'y  a  pas  non  plus  à  accorder  grande  importance  à  Vécrasement  que  pré- 
conise Desmarres \  pour  les  kystes  du  bord  libre  de  la  paupière.  En  ap>- 
sant  ainsi,  ce  praticien  se  propose  d'éviter  une  déformation  du  bord  libn» 
et  de  ménager  les  cils  correspondants,  ce  qui  arrive  si  on  pratique  Textir- 
pation  de  k  tumeur.  On  se  met  très-bien  à  l'abri  de  ce  double  inconvé- 
nient, pur  la  méthode  à  laquelle  je  donne  la  préférence,  et  qui  consish'. 

1  Trad.  da  Traité  pratique  des  maladies  des  peux,  de  Scarpa,  t.  1,  p.  70.  ADoolalioo.  - 
•  Lh:.  cit.,  l.  I.  p.  1 12.  —  »  Uc.  ot ,  l.  I,  p.  03  —  *  Guide  pratique,  elc  ,1  I.  p.  i^O 
•^1^  Traité  pratique  des  mal.  des  yeux,  p.  3t9.  Paris,  1841.  -  •  Guide  pratiqu»,  t  l,p/ni. 
—  "^  Traité  titiorique  et  pratique  d^s  maladies  des  yeux,  l.  I»  p.  810;  i*  Mil. 
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apr^s  avoir  incisé  la  tumeur  par  la  face  conjonctivale,  à  cautériser  le  fond 
du  kyste  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  En  agissant  ainsi,  on  res- 
pecte les  bulbes  des  cils,  et  il  n'y  a  pas  à  en  craindre  Tatrophie  consécutive. 

Vincision  simple  de  la  tumeur,  soit  par  la  face  conjonctivale,  soit  par  la 
fare  cutanée,  avec  énucléation  de  la  substance  contenue  dans  le  kyste, 
compte  des  partisans  :  Ma!tre-Jan,  Demours,  Mackenzie.  Qui  ne  voit  que 
cette  méthode  est  insuffisante,  qu'elle  expose  à  la  récidive  de  l'affection  ? 

Vextirpadon,  soit  par  la  surface  cutanée,  comme  le  veulent  Dionis, 
Pellier  de  Quengsy,  Stœber,  Furnari;  soit  par  la  face  conjonctivale,  comme 
le  préconisent  Demours,  Scarpa  et  aussi  Stœber,  est  une  méthode  infail- 
lil)le,  en  ce  sens  qu'on  emporte  la  production  morbide,  qu'on  ne  laisse 
aucune  portion  du  kyste  dans  l'épaisseur  de  la  paupière,  ce  qui  exposerait 
à  la  récidive.  D'un  autre  côté,  c'est  une  opération  longue,  doulou- 
reuse, donnant  lieu  à  une  hémorragie  abondante.  Mais  ce  ne  sont  là  que 
des  inconvénients  médiocres  à  côté  dû  suivant  :  nous  avons  fait  remarquer 
que  ces  kystes  se  développent  dans  l'épaisseur  même  du  cartilage  tarse, 
dont  ils  font  partie  intégrante.  On  n'en  fait  l'ablation  complète,  qu'en  prati- 
quant une  brèche  au  cartilage  tarse  lui-môme.  J'admets  volontiers  que 
cet  accident  n'a  pas  une  grande  importance.  Dupujtren*  rapporte  avoir 
constaté,  à  la  suite  de  l'ablation  d'une  tumeur  de  ce  genre,  une  perforation 
do  la  piiupière,  de  façon  que  la  malade  pouvait  voir  par  cette  ouverture. 
Ca^'i  accuse^  une  négligence  impardonnable  de  la  part  de  l'opérateur;  car  il 
est  facile  de  réunir  jmr  la  suture  les  lèvres  de  la  plaie,  et  d'obtenir  une  ad- 
hésion prompte.  Cependant,  lorsque  le  kyste  est  volumineux,  ou  qu'il  en 
«wiste  plusieurs  dans  la  môme  paupière,  il  faut  craindre  une  difformité 
consécutive,  et  pour  le  moins  un  entropion  ou  un  lagophthalmos. 

Vincision  du  kyste,  soit  imr  la  face  cutanée,  soit  jmr  lu  face  conjfmctivale^ 
suivie  de  la  cautérisation ,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  comme  le 
proposent  Demoui's,  Wenzel,  Dupuytren,  Velpeau  ',  est  une  méthode  pré- 
férable aux  précédentes.  En  agissant  par  la  face  conjonctivale,  la  douleur  est 
moins  vive  que  par  la  peau,  1  hémorragie  incomparablement  moins  abon- 
dante, l'opération  plus  courte,  parce  qu'on  est  plus  rapproché  des  i)îirois 
du  kyste  ;  on  évite  enfin  toute  cicatrice  apparente.  On  a  reproché  à  ce 
procédé,  en  ce  qui  touche  la  cautérisation  de  la  face  interne  du  kyste  avec 
!♦•  crayon  de  nitrate  d'argent,  d'exposer  la  cornée  à  être  entamée  par 
Tapent  destructeur.  Rien  de  plus  facile  que  de  se  mettre  à  l'abri  d'un 
pareil  accident,  en  pratiquant,  immédiatement  après  la  cautérisation,  une 
injection  d'eau  salée  sur  la  plaie.  Avec  cette  pn'^caution,  que  je  n'omets 
jamais,  j(î  n'ai  pas  eu  jusqu'ici  à  obser\'er  la  plus  petite  vulnération  de  la 
cornée  ;  c'est  à  pt»iue  si  la  conjonctive  elle-même  s'injecte,  dans  les  quelques 
jours  qui  suivent  l'opération. 

Celte  méthode  est  rationnelle  et  basée  sur  la  nature  même  des  kystes 
niéîk)omiens.  Ces  kystes  api^rliennent  à  la  classe  des  kystes  muqueux.  Pour 

I  £#fOfi5  orates,  1. 111,  p.  277;  2'  édit.  —  <  Journal  des  connaits.  médicales  praf.  et  ê$ 
pharmac,  30  mars  1854. 
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obtenir  la  guérison  de  ces  derniers,  il  faut  transformer  la  membrane  de 
nature  muqueuse  qui  les  tapisse,  en  membrane  granuleuse,  ou  des  bour- 
geons charnus.  On  arrive  &  ce  résultat,  en  modiflant  la  vitalité  de  la  mem- 
brane, en  Tonflammant,  et  c'est  précisément  ce  résultat  que  donne  la 
cautérisation  de  la  face  interne  de  la  poche. 

Si  on  suit,  jour  par  jour,  les  sujets  opérés  par  ce  procédé,  on  rfçonnail 
que  les  choses  se  passent  précisément  de  cette  façon.  La  paupière  se  tumêiie 
légèrement  ;  à  Tendroit  môme  où  l'incision  a  été  faite  sur  la  conjonctive, 
existe  une  exsudation  blanchâtre  qui  diminue  i)eu  à  peu  d'étendue,  et  finit 
par  disparaître  ;  la  conjonctive  palpébrale  correspondante  s'injecte  forte- 
ment, mais  c^tte  injection  diminue  do  jour  en  jour.  Après  avoir  subi  un 
certain  accroissement,  la  tumeur  s'amoindrit;  et,  au  bout  de  quelques  se- 
maines, elle  est  réduite  à  un  noyau  d'un  volume  insigniOant,  qu'on  ne 
peut  découvrir,  qu'on  embrassant  la  paupière  avec  deux  doigts  appliquas 
l'un  sur  la  face  cutanée,  l'autre  sur  la  face  muqueuse. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  basse,  la  tète 
appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide  ;  s'il  est  pusillanime,  il  est  préférable  d«*  le 
mettre  dans  une  position  horizontale,  pour  prévenir  une  syncope.  La  pau- 
pière est  renversée  de  bas  on  haut,  si  c'est  la  supérieure  (fig.  61),  de  haut 
en  bas,  si  c'est  l'inférieure,  après  avoir  au  préalable  embrassé  la  tumeur 
dans  la  pince-anneau  de  Desmarres  (flg.  62),  dont  la  plaque  est  appliquée 
sur  la  face  cutanée  et  l'anneau  sur  la  face  conjonctivale  du  voile  (6g.  6i). 

Au  moyen  d'un  bistouri  pour^'u  d'une 
petite  lame,  on  incise  transversalement 
la  paroi  conjonctivale  du  kyste  [h, 
flg.  64).  On  introduit  une  curette  dans 
l'intérieur  de  la  poche,  pour  en  é\Ticuer 
tout  le  contenu,  dont  la  consistance  est 
généralement  assez  visqueuse,  pour  que 
cette  matière  ne  s'échappe  spontané- 
ment qu'en  partie.  Un  cniyon  de  ni- 
trate d'argent  taillé  en  pointe  est  pn»- 
mené  sur  toute  la  face  interne  du  kyste: 
dès  qu'on  a  retiré  l'agent  caustique,  un 


Fiff.  61. 


Pif.  61. 


aide  pnitique  avec  une  seringue  une  injection  d'eau  salée  sur  la  plaie. 
puis  le  cliirurgien  lui-nu'^ine  expiinie  une  éponge  imbibée  d'eau,  plusieurs 
fois,  sur  la  face  interne  de  la  paupière.  Alors  seulement  la  pince-anneau  a, 
fig.  61)  est  desserrée,  (*t  lu  paupière  rendue  à  sii  situation  normale.  L«'  itnn- 
semmt  consiste  à  appliquer,  [K^ndant  les  deux  premiers  jours,  une  Gomprpsàc 
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imbibée  d'eau  froide  sur  les  paupières;  et,  les  jours  suivants,  à  pratiquer 
des  lotioDs  avec  de  Teau  blanche. 

Je  ne  rapporterai  que  quelques  exemples  de  kystes  méïbomiens  traités 
par  cette  méthode,  un  plus  grand  nombre  d'observations  ayant  été  publiées 
par  moi,  sur  ce  sujet,  dans  le  Bulletin  de  Thérapeutique  (année  1863). 

Om.  CL}[XXVI.  Kyste  mèlbomien  de  la  paupière  inférieure  droite.  Incision  de  la 
fore  conjonetivale  de  la  tumeur,  puis  cautérisation.  Guérison.  La  demoiselle  N***, 
âgée  de  trente-huit  ans,  s^est  apcr^'ue,  il  y  a  seize  mois,  de  Texistencc  d'une  gros- 
si^ur,  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  à  la  |)aupière  inférieure  droite.  La  tumeur  a 
au<rmenté  peu  à  peu.  Un  an  après,  il  s'en  forme  une  nouvelle,  un  peu  en  dehors 
de  la  première.  11  y  a  sii  semaines,  développement  d'une  autre  petite  tumeur  à  la 
|iaupiêre  supérieure  droite. 

\je  30  septembre  1861,  je  constate^  à  la  paupière  inférieure  droite,  sur  la  moitié 
externe,  rexistence  d'une  tumeur  qui  semble  formée  de  deux  portions,  séparées 
|iar  une  partie  étranglée,  bien  circonscrites,  sans  adhérence  ni  altération  de  la 
jiean.  A  la  paupière  su|)érieure  droite,  vers  le  milieu,  se  voit  une  petite  saillie, 
D'ndue  plus  apparente  lorstpfon  renverse  la  paupière  en  dehors. 

Avec  l'assistance  du  docteur  Lesaunier,  médecin  de  la  patiente,  je  pratique 
Topération  suivante  :  la  tumeur  ayant  été  embrassée  par  la  pince-anneau  (fig.  6!2), 
je  renverse  la  paupière  inférieure  en  dehors.  La  tumeur  soulève  la  conjonctive  pal- 
pt'brale,  qui  est  fendue  dans  ee  point,  dans  le  sens  du  grand  diamètre  de  la  pau- 
pière ;  il  en  sort  un  liquide  glaireux  et  des  mucositc'^  épaisses.  Je  cautérise  forte- 
ment la  cavité  du  kyste  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en  pointe:  après 
quoi,  on  dirige  immédiatement,  sur  la  partie  cautérisée,  un  courant  d'eau  salée,  au 
moyen  d'une  serin^'ue  {compresse  d'eau  froide  sur  la  paupière]. 

Le  lendemain,  il  existe  un  peu  de  tuméfaction  de  la  paupière  inférieure  droite; 
une  injection  modérée  de  la  conjonctive  scléroticale;  une  exsudation  blanche  gri- 
sitn*  à  la  face  interne  de  la  paupière  inférieure,  au  niveau  de  la  partie  cautérisée. 

Le  4  octobre,  la  tuméfaction  de  la  paupière  est  notablement  amoindrie;  l'exsuda- 
tion blanche  grisâtre  a  diminué  d'étendue  Le8,  la  plaie  delà  face  interne  de  la  pau- 
pirre  est  cicatrisée  ;  la  conjonctive  palpébrale  demeure  fortement  injectée  ;  la  sclé- 
riiticale  ne  Test  nullement.  Le  29,  toute  tuméfaction  a  disparu;  il  Wfste,  à  la  place 
occupée  primitivement  par  la  tumeur,  un  épaisiss<'ment  des  tissus;  mais  il  est  facile 
dr  s'assurer,  en  saisissant  la  paupière  entre  deux  doigts,  qu'il  n'existe  plus  aucun 
prttduit  de  nouvelle  formation. 

Le  fait  suivant  n  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  précédent. 

Ors.  CLXXXVIL  Kyste  meUbomien  de  la  paupière  inférieure  droite,  inrision  par 
la  fnre  conjonetivale  avec  cautérisation  du  kyHf.  Guérison,  La  diMnoiselle  A***, 
tante-deux  ans,  lingère,  est  affectée  à  la  paupière  inférieun^  droite,  près  de  la 
(onimissure  externe,  d'une  tumeur  du  volume  d'une  |>etite  amande  de  noisette, 
proéminant  en  avant,  proéminant  à  |)eine  du  coté  de  la  conjonctive,  alors  même 
que  la  iKiupière  a  été  renversée  de  haut  en  bas,  mais  facile  alors  a  sentir  et  à 
flélimiter  avec  le  doigt. 

Le ,9  décembre  1801,  après  avoir  renversé  la  iwiupière  et  avoir  (Ixé  la  tumeur 
dans  U  pince-anneau  (lig.  62),  j*incise  la  paroi  cojonctivale  du  kyste;  j'en  évacue 
le  cimtenu,  et  j'en  cautérisi*  la  faee  interne  avec  la  |)ointe  d'un  crayon  de  nitrate 
d'arg4rnt.  Une  injection  d^au  salée  eât  faite,  inniiédiatemcnt  après,  sur  la  plaie. 
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Le  12,  la  paupière  inréricure  est  tuméfiée,  dans  la  moitié  externe  de  son  ctm- 
(lue;  à  l'endroit  correspondant  à  Tincision  se  voit  une  exsudation  blanchâtre.  Il 
n'v  a  pas  d'injection  de  la  conjonctive  oculaire.  Le  16,  la  tuméfaction  est  circon- 
scrite à  la  partie  externe  de  la  paupière  inférieure  ;  Texsudation  blanchâtre  snl 
amoindrie  ;  l'injection  palpébrale  a  diminué.  \Ai  26,  il  reste  encore  de  la  tuiiiî- 
faction  sur  la  portion  de  paupière  occupée  primitivement  |)ar  la  tumeur.  Le 
9  janvier»  cette  tuméfaction  est  moins  prononcée.  Enfin  \v.  30,  il  reste  à  la  plaa- 
occupée  par  le  kyste  un  engorgement  insignifiaut  ;  la  mu(]ucuse  corrospondank 
est  un  peu  injectée. 

Ainsi  que  je  Tai  déjà  fait  remarquer  précédemment,  le  procédé  opéra- 
toire, auquel  je  donne  la  préférence,  ne  fournit  pas  un  résultat  immédiat. 
11  est  bon  de  prévenir  les  malades  de  cette  circonstance,  car  ils  s*inquiMent 
beaucoup  de  sentir,  pendant  plusieurs  semaines,  un  noyau  d'engorgement. 
La  plupart  d'entre  eux  se  désolent  do  ce  que  la  tumeur  ne  dispiiraît  pas 
plus  promptement  ;  ils  se  rc^présentent  souvent  au  chirurgien,  pendant 
quelque  temps,  pour  manifester  leurs  craintes.  Au  bout  de  six  semiiines  à 
deux  mois,  on  ne  les  revoit  plus;  ils  sont  guéris  ;  et,  lorsqu'on  les  retn»uvf 
plus  ou  moins  longtemps  après,  on  constate  les  résultats  heureux  donni^s 
par  l'opération.  Tel  est  le  cas  suivant  : 

Obs.  CLXXXVIIL  Le  5  août  1861,  j'ai  opéré  à  ma  clinique,  par  le  procédé  do 
l'incision  conjonctivale  combinée  avec  la  cautérisation  de  la  poche,  la  dame  J***, 
âgée  de  vingt-huit  ans,  giletière.  Elle  était  affectée  d'une  tumeur  du  volume  d*un 
pois,  située  à  l'extrémité  interne  de  la  paupière  supérieure  gauche,  j'ai  revu  U 
malade,  le  23  janvier  1862,  près  de  six  mois  après  l'opération .  Il  reste,  à  la  plaa' 
occupée  par  la  tumeur,  un  petit  noyau  dur,  du  volume  d'une  petite  tète  d  épingle. 
A  l'endroit  correspondant,  la  conjonctive  palpébrale  est  légèrement  injectée.  11  «t 
impossible  d'apercevoir,  à  Textérieur  de  la  paupière,  la  moindre  petite  saillie  ;  ri> 
n'est  qu*en  tirant  la  peau  fortement  en  dehors,  et  en  la  tendant,  qu'on  sent  a* 
petit  noyau. 

Dus.  CLXXXIX.  Le  T'  février  1802,  la  même  opération  a  été  faite  pour  iiii  • 
kyste  méïbomien  de  la  paupière  .sujMîrieure  gauche,  chez  une  jeune  personne  «l»- 
vingt-deux  ans,  de  la  clientèle  du  docteur  Lhuillier.  La  tumeur  présentait  le 
volume  d'un  pois.  On  avait  essayé  inutilement  les  topiques  fondants,  c  Aujour- 
d'hui, m'écrit  Lhuillier,  à  la  date  du  27  février,  lorsqu*  on  examine  les  paupims 
des  deux  côtés,  il  serait  difficile  de  rec(mnaitre  celle  qui  a  été  opérée  ;  toute  bosse- 
lure a  disparu  ;  le  doigt  lui-même  ne  perçoit  rien  dans  l'épaisseur  des  tissus.  » 

Conclusions,  4"  Les  tumeurs  des  paupières  désignées  par  les  noms  d^ 
chalazion,  chalazeon^  chalaze^  hordeotum,  gresle,  grain  de  grêle ^  grêlon, 
crithe,  grain  d'orge,  orgueil,  orgeolet,  periosis,  loupes^  tumeurs  cystiquef, 
vésicules,  millet,  f^oni  des  kystes  développés  aux  dépens  des  éléments  folli- 
culaires des  paupières. 

i*»  Tous  ces  kystes,  eu  égard  à  leur  point  d'origine,  peuvent  ôtre  divis»-s 
en  trois  classes  :  les  kystes  sébacés  cutanés  ;  les  kystes  sél)ac('*s  sous-miiv 
culaiit's  et  les  kystes  méïbomiens;  ces  derniers  développés  aux  dépens  d»> 
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licules  de  Méïboniius,  situés  par  conséquent  dans  Tépaisseur  du  cartilage 
•se. 

3*  Le  meUleur  traitement  applicable  aux  kystes  sébacés  cutanés  est 
ncision,  suivie  de  rarrachcment  du  kyste  ou  de  la  cautérisation  de  la 
•€  interne  de  la  pocbe.  Pour  les  kystes  sébacés  sous-musculaires,  Textir- 
tion  est  préférable.  Pour  les  kystes  méïbomiens,  c'est  Tincision  de  la 
ineur  jwir  la  face  conjonctivale,  suivie  d'une  cautérisation  de  la  face  in- 
•ne  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent. 

ARTICLE  IX. 

Tumeori  vaseulairei. 

Il  en  est  de  divers  ordres  :  les  unes  sont  des  anévrysmes  ou  des  varices 
érielles  ;  d'autres  appartiennent  à  la  classe  des  tumeurs  érectiles  ;  il  en 
qui  sont  de  véritables  tumeurs  variqueuses. 

§  1.  AméirrjmwÊkem  cl  varices  «rtérlclles. 

Les  anévrysmes  proprement  dits  sont  rares  à  la  paupière,  probablement 
rce  que  les  vaisseaux,  qui  se  distribuent  dans  ces  oi^ganes,  ont  un  trop 
ble  calibre.  11  est  possible,  néanmoins,  que  des  tumeurs  de  ce  genre  se 
ment  à  l'angle  interne,  à  l'endroit  où  l'artèi^e  ophthalmique  sort  de  Tor- 
e,  et  s'anastomose  avec  l'artère  faciale  (fig.  37,  p.  321)).  Nous  en  «avons 
§  précédemment  un  exemple,  emprunté  h  Warren  (p.  474).  Dans  ce  cas, 
lévrysme  de  la  brandie  de  terminaison  de  Topbthalmique  était  com- 
i|ué  d'une  dilatation  des  bmnches  artérielles  voisines,  c'est-à-dire  de 
'îces  artérielles  commençantes.  Nous  avons  reproduit  aussi  (voir  p.  473 
175)  des  exenjples  de  varices  artérielles  de  l'orbite  compliquées  de  dila- 
ion  <les  artères  palpébrales,  dus  à  Dalrymple  et  h  Bourguet.  Il  n'est  pas 
8-nire  d'observer  cette  dilatation  des  artères  au  voisinage  des  tumeurs 
ctiles  des  paupières.  Le  fait  suivant,  rapporté  par  Bell  *,  en  est  la 
îuve  :  un  bomme,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  était  affecté  d'une  tumeur 
»ctile,  placée  contre  le  soui^il,  du  volume  d'un  œuf,  pulsatile,  et  pa- 
ssant alimentée  par  deux  artères,  une  branche  de  la  tempoi-ale,  aug- 
niée  de  volume  et  tortueuse,  une  autre  venant  de  Tintérieur  de  l'orbite. 
ligature  successive  de  chacune  de  ces  artères  ne  produisit  aucun  chan- 
nent.  La  tumeur  ayant  été  incis<»e,  il  y  eut  une  hémorragie  alxindante, 
lis  aucune  modification  de  la  masse  morbide.  Bell  se  décida  à  l'extir- 
•  ;  il  lit  une  incision  ovale  comprenant  un  quart  environ  de  la  surface  de 
tumeur,  en  dehors  dr  celle-ri  ;  il  disséqua  la  peau  de  chaque  côté  et 
lâcha  de  l'os  subjacent  la  racine  delà  production  morbide.  Une  nouvelle 
morragie  copieuse  nécessita  la  ligature  des  deux  artères.  Le  malade 
érit.  La  tumeur  enlevée  ressemblait  exactement  à  une  masse  celluleuse^  ou 
in  morceau  d'épongé  imbibé  de  sang, 

Prindjifes  nfSHrgrnj,  l.  I.  p.  401. 
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§  t.  Tamears  éreetllea. 

Elles  débutent  par  ces  taches  que  l'on  désigne  communément  sous  le  noa 
de  nœvi  (p.  332).  Ceux-ci  offrent  le  plus  souvent  une  couleur  rouge  vineoi: 
tantôt  ils  forment  un  certain  relief;  d'autres  fois,  ils  ne  dépassent  pit  k 
niveau  du  reste  de  la  peau.  Ils  sont  presque  toiyours  isolés,  quelqu^^fub 
groupés  en  Chapelet  ou  en  grappes.  En  raison  de  leur  structure  et  de  leur 
siège,  les  naevi  ont  été  divisés  en  veineux  ou  passifs  ;  en  artériels  ou  artifs; 
on  cutanés,  sous-cutanés,  etc.  On  les  rencontre  aux  paupières,  aux  sour- 
cils et  à  la  racine  du  nez.  Sur  vingt-cinq  cas  réunis  par  Cornaz  •,  sept  fnis 
la  tache  occupait  la  paupière  supérieure;  quatre  fois  l'inférieure  ;  cinq  fois, 
les  deux  paupières  en  même  temps  ;  une  fois,  les  deux  paupières  et  la  ra- 
cine du  nez;  deux  fois,  le  grand  angle  des  paupières;  deux  fois,  le  petit 
angle  ;  deux  fois,  les  sourcils.  Au  moment  de  la  naissance,  elles  sont  par- 
fois tellement  petites,  qu'on  les  aperçoit  à  peine  ;  ainsi,  elles  peuvent  avoir 
le  volume  d'une  lentille  et  moins  encore. 

Ces  taches  restent  stationnaires  pendant  quelque  t^mps  ;  c'est  surtoiii 
à  l'époque  de  la  dentition,  quelquefois  plus  tard  encore^  qu'elles  prennent 
de  l'accroissement.  Carron  *  cite  l'exemple  d'une  jeune  fille  affectée,  à  la 
naissance,  de  trois  n»vi  de  la  paupière  droite,  de  la  grosseur  de  grains  de 
de  café.  Elles  demeurèrent  dans  cet  état  jusqu'à  l'âge  de  dix-huit  ans. 
Alors  il  se  déclara  une  bronchite  ;  les  efforts  de  toux  déterminèrent  uoh 
congestion  des  tumeurs,  qui  se  réunirent  pour  n'en  former  qu'une  seule. 
Par  opposition  au  fait  précédent,  il  convient  de  citer  celui  qui  a  été  rap- 
porté par  Pauli  *  :  une  angiectasie,  du  volume  d'une  lentille  à  la  nais- 
sance, située  au  niveau  de  l'angle  externe  de  la  paupière  supérieure,  s'éten- 
dait, h  la  dix-huitième  année,  de  la  bouche  à  l'oreille,  et  du  sommet  de  la 
tète  jusqu'en  deçà  de  la  mâchoire  inférieun». 

J'ai  rencontré  parfois,  aux  paupières,  de  petites  saillies  érectiles  produites 
par  la  dilatation  de  vaisseaux  capillaires,  sous-épidermiques. 

Obs.  CXC.  Prosper  Dentrou,  âgé  de  cinq  ans,  a  été  présenté  à  ma  clinique,  le 
iO  janvier  1862.  Il  y  a  trois  mois,  il  est  survenu,  à  la  paupière  inférieure  gauche, 
une  simple  tache  rouge,  ressemhlant  à  une  piqûre  de  puce.  Il  existe,  à  7  milli- 
mètres du  bord  libre  de  cette  paupière,  à  5  millimètres  du  grand  angle,  une  petite 
saillie,  du  volume  d'un  pépin  de  raisin,  d*un  rose  vif,  pâlissant  quand  on  la  com- 
prime, recevant  par  son  côté  interne  deux  capiUaire$  touê'épidêrmiqueê.  Lesautm 
vaisseaux  capillaires  sous-épidermiques  de  la  paupière  inférieure  sont  aasez  déve- 
loppés. Une  vascularisation  semblable  existe  à  la  paupière  droite. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  érectiles  des  paupières,  et  de  leur  pourtour, 
est  généralement  facile.  Il  faut  con.sidérer,  comme  exceptionnelle,  l'erreur 
commise  dans  le  cas  suivant,  erreur  qui  a  déterminé  la  mort  de  l'enfant. 

<  Ahnormilés  cùngéniaUt  des  yeux,  p.  48.  —  *  Maladies  des  yewr,  t.  I,  p.  S50  - 
s  Ihidelb.  Med.  Annal.,  t.  III,  p.  236. 
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Obs.  CXCI.  Eneéphaloccle  jfrise  pour  une  tumeur  érecUle  K  Une  petite  fille, 
âgée  de  deux  ans,  avait,  depuis  la  naissauce,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  tumeur  qui,  au  moment  de  l'admission  de  Tenfant  à  Thôpital,  présentait 
4  centimètres  de  large,  sur  2  de  haut.  Elle  était  oblongue  transversalement, 
placée  à  cheval  sur  la  racine  du  nez,  étendue  d'un  angle  de  l'œil  à  Tautre  ;  lisse, 
rosée,  sans  battements,  sans  chaleur  anormale  ;  adhérente  aux  parties  profondes, 
augmentant  de  volume  pendant  les  cris  ;  molle,  lobulce,  sans  fluctuation,  quand 
OQ  ia  comprimait;  mode  d'exploration  qui  ne  donnait  lieu,  du  reste,  à  aucun 
trouble  nerveux.  Les  paupières  étaient  oedémateuses,  la  droite  semblait  devoir 
être  envahie  par  la  tumeur.  11  existait  une  iumem  manifesteinenl  rrcva/f,  à  la  lèvre 
inférieure.  Le  crâne  de  Tenfant  ofTrait  une  conformation  anormale,  en  ce  sens  que 
la  région  frontale  était  le  siège  d'une  dé[)ression  latérale.  P.  Guersant  passa  quatre 
lils  à  travers  la  tumeur  de  la  racine  du  nez,  que  tous  les  membres  de  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris  avaient  considérée  comme  de  nature  érectile.  L'enfant  succomba, 
trois  jours  apn*s  cette  opération,  avec  tous  les  phénomènes  d'une  méningite.  A  l'au- 
topsie, on  trouva,  dans  le  centre  de  la  tumeur,  un  double  noyau,  communiquant, 
de  chaque  côté  de  l'apopliysc  crista-galli  par  un  pédicule,  avec  la  sulistance  céré- 
brale, dont  il  offre  tous  les  caractères.  La  tumeur  elle-même  est  en  grande  partie 
constituée  par  un  tissu  fibro-cclluleux  injecté  de  points  rouges  ou  purulents. 

TralieaiMit.  Presque  toutes  les  méthodes  imaginées  dans  le  traitement 
des  tumeurs  érectiles,  en  général,  ont  été  préconisées  contre  celles  des 
paupières  :  quelques-unes  d'elles  méritent  une  mention  spéciale. 

La  compression  est  d'autant  plus  efQcace,  dans  quelques-unes  de  ces  tu- 
meurs, qu'elles  sont  appuyées  sur  une  partie  osseuse,  c'est-à-dire  sur  le 
pourtour  de  l'orbite.  Boyer»  en  rapporte  un  exemple,  dont  le  sujet  est  une 
de  ses  petites-filles.  «  Elle  vint  au  monde,  dit-il,  avec  une  petite  tache 
rouge,  vermeille,  semblable  en  quelque  sorte  h  la  piqûre  d'une  puce,  un 
peu  au-dessus  de  l'angle  externe  des  paupières.  En  très-peu  de  temps,  cette 
tache  fit  des  progrès  qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  le  développement 
d'une  tumeur  spongieuse  sanguine.  L'enfant  avait  à  peine  deux  mois,  que 
la  tache  était  déjà  presque  aussi  large  que  l'ongle  du  pouce  d'un  adulte,  et 
qu'elle  commençait  à  devenir  saillante.  Un  bandage  mécanique,  ayant 
une  pelote  un  peu  plus  large  que  la  tache,  fut  appliqué  pendant  trois  ans, 
durant  le  jour  seulement.  La  tache  a  disparu,  de  manière  à  ne  laisser  au- 
cune cniinte  pour  l'avenir.  Il  n'en  reste  pins  d'autre  trace  qu'une  ligne 
presque  circulaire,  très-étroite  et  légèrement  violacée  ;  cette  ligne,  qui  est 
absolument  la  m^me  depuis  quatre  ans,  correspond  à  la  circonférence  de 
la  tache  congénitale  :  dans  l'espace  qu'elle  circonscrit,  les  téguments  ont 
leur  couleur  naturelle.  » 

Plus  récemment,  on  a  essayé  de  substituer  à  un  appareil  compresseur 
l'emploi  du  collodion,  qui,  en  se  séchant,  comprime  la  production  morbide. 
Il  n'y  a  pas  à  compter  beaucoup  sur  ce  moyen,  pas  plus  que  sur  les  réfri- 
gérants et  les  astringents  qu'Abemethy  et  Dieffenbach  ont  beaucoup  préco- 
nisés. 11  n'en  est  pas  de  même  de  la  vaccination,  c'est-à-dire  de  l'inoculation 

I  Tiby,  Thèses  de  Paris,  laiO,  n»  84.  —  >  Maladies  chirurgicales,  l.  II,  p.  483; 
5<  «dît. 


du  virils  Vîiccjîu  dont  Ciirron  du  Vil  lards  '  a  rftiTS^  âe  bons  résultais.  Oï 
procédé  n*cst  applkdile  qu'aux  crs  où  IVnfant  n'a  pns  encore  été  Vîircinf, 
Il  agit,  en  provoquant  dans  la  taehe,  on  Jn  petite  tnmenr,  un  travail  intlam- 
uiaUtire  qui  doit  ètro  suivi  de  roblilémtion  des  cellules  du  tissu  spoTigietu^ 
C'est  ikir  un  mécanisme  semblable  qu'on  obtient  la  ^érison,  en  couvrant 
la  suifaeo  tle  la  tumeur  de  topiques  irritants,  tels  que  la  pommade  ^tihik^ 
Vhmlede  avion,  ou  bien  encore,  comme  le  préconise  Garroûi  en  tm^Trssint 
k  tumeur  avec  des  épingles  d'entomologiste,  dont  on  réimit  les  eitpémîli^ 
avec  un  fil  d'argent  bien  recuit,  après  quoi  on  approche  une  bougie  im 
épingles  pour  chauifer  celles-ci. 

Un  prnf  (^rîé  préférable  à  ce  dernier,  et  qui  nous  a  donné  de  beaux  résul- 
tats j  dans  les  tumeurs  érectiles  de  diverses  prirties  de  la  face,  consiste  i 
toucher  U  surface  de  la  tumeur  avec  k  pointe  d'un  cautère  en  bec  de  mm- 
neau;  on  praduit  ainsi  une  escîirre  très-su perfîcjelle  qui  détermine  autour 
et  an-dessous  d'elle  un  travail  inflammatoire»  suivi,  après  un  nombril  u- 
riable  de  cautérisitious,  de  l'oblitération  des  vacuoles  de  la  tumour. 

(>BS.  CXCIL  Pfiiie  tumtuT  èreeiite  artéridh  de  la  paupière  inférieure  ttmiU, 

AUouehenmit  uv^  un  cautère  chauffé  à  blanc.  G uértsùn.  Augustine  JourdAfi,  Agée 
de  six  mois,  est  prmQlée  k  ma  clinique,  le  "25  novembre  1SG3.  C'est  um  mhià 
hmi  constituée,  douée  d\'iuboupoint.  La  UMire  racontt^  qu'à  la  nais^^ance,  eetlfr 
p^tHv.  tille  présentîiit,  k  Sa  partie  evlerne  de  la  [laupiêre  ûrnlv,  mat  t&dtr.  d€  k 
n)uleur  et  de  la  dimeuMùn  d'une  piqûre  de  puce.  Depuis  cette  épofjuc,  la  tache  a 
grossi,  Actuelleutent,  il  exbtcj  à  Tendroit  que  nous  venons  d'itidiquur,  utiei^ttlk 
de  couleur  de  la  framlioise,  du  volume  d^uue  lentille,  s'elFaçaiit  prtîsque  cotnpiéle- 
ment  par  la  pression ,  pour  reparaître  peu  de  temps  après. 

Ll'  21  dêcembn%  je  la  louche  avec  la  poînfe  (l'un  cautère  en  bee  de  moinmUi 
chauffe  à  blanc.  Immédiatement  après  cette  brûlure,  une  compresse  d*eau  froide 
est  appliquée  sur  la  partie  ;  le  même  pansement  est  continué  pendant  deux  jours. 
Le  24,  il  existe  une  croûte  jaunâtre  entourée  d'une  auréole^  à  l'endroit  de  la  cau- 
térisation. L'enfant  n'a  pas  cessé  de  prendre  le  sein,  ni  d'avoir  son  sommeil  habi- 
tuel. Le  2d>  la  petite  escarre  est  tombée;  à  la  place  existe  une  petite  plaie  bordée 
d'une  auréole  rouge.  Le  4  janvier,  il  s'est  reformé  une  petite  croûte;  la  rougeur 
qui  existait  au  pourtour  a  diminué.  Enfin,  le  11,  on  voit,  à  la  place  occupée  aatê- 
rieurement  par  la  tumeur  érectile,  une  petite  cicatrice  légèrement  blanchâtre  qui 
se  perd  dans  le  sillon  du  bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure. 

On  a  préconisé  les  injections  de  diverses  substances  dans  le  parenchyme 
de  la  production  morbide.  Lloyd  se  servait  d'un  mélange  d'éther  nitrique 
et  d'acide  nitrique;  Carron,  d'un  mélange  d'acide  sulfurique  et  d'alcool; 
d'autres  ont  proposé  la  solution  de  perchlorure  de  fer  :  il  en  est  qui  ont 
employé  l'ammoniaque  liquide  dilué.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  où  l'injec- 
tion fut  pratiquée  sur  un  enfant  âgé  de  deux  ans,  la  mort  arriva  subitement, 
ce  que  Mackenzie  attribue,  avec  raison,  à  la  pénétration  du  liquide  injecté 
dans  les  veines  et  de  là  dans  le  cœur.  Marshall  Hall  a  pratiqué  rincision 
sous-cutanée  des  aréoles  de  la  tumeur,  avec  une  aiguille  à  cataracte.  Ce 

1  Annales  d^oculistique,  t.  XI,  p.  85. 
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procédé  mérite  d'être  conservé.  B.  Brodie  *  a  combiné  Tincision  sous-cuta- 
née avec  la  cautérisation  ;  il  faisait  d'abord  une  incision  à  l'intérieur  du 
naevus  avec  un  bistouri,  puis  il  introduisait  dans  les  incisions  une  sonde 
en  argent  recouverte  de  nitrate  d'argent  :  le  séion  remplit  le  même  but. 
Lorsque  la  tumeur  érectile  a  un  grand  volume,  on  a  proposé  d'en  prati- 
quer la  ligature  ;  on  peut  employer  les  diverses  méthodes  de  ligature  en 
masse,  ou  de  ligature  sous -cutanée,  exposées  dans  tous  les  traités  de  méde- 
cineopératoii^e.  V extirpation  expose  à  do  graves  dangers  ;  on  a  à  redouter  une 
hémorragie  abondante  ;  on  produit  de  plus  une  perte  de  substance  qu'on  est 
forcé  de  combler.  Un  enfant,  âgé  de  six  mois,  était  atteint  d'une  tumeur  érec- 
tile de  la  paupière  inférieure  droite,  d'un  volume  tellement  considérable, 
qu'elle  descendait  jusque  sur  la  joue  ;  elle  étiiit  animée  de  battements  iso- 
chrones au  pouls.  Baumgarten  '  extirpa  la  tumeur  :  il  en  résulta  une  perte 
de  substance  considérable  de  la  paupière  ;  l'hémorragie  fut  peu  abondante. 
L'opérateur  tailla,  dans  la  région  temporale,  un  lambeau  qu'il  flt  glisser 
dans  la  plaie,  et  l'y  maintint  par  quatre  points  de  suture  avec  le  bord  tar- 
sal,  et  par  six  autres  points  de  suture  avec  le  bord  libre  de  la  plaie  des- 
cendant le  long  du  nez.  La  ligature  des  vaisseaux  qui  alimentent  la  tumeur 
convient  plutôt  aux  cas  où  la  tumeur  érectile  est  compliquée  de  varicps  ar^ 
térielles.  La  ligature  du  tronc  artériel  principal,  c'est-à-dire  de  la  carotide 
primitive,  est  applicable  surtout  aux  tumeurs  érectiles  qui  envoient  un 
prolongement  dans  l'orbite.  Nous  avons  déjà  précédemment  mentionné 
cette  méthode,  en  décrivant  les  tumeurs  vîisculaires  de  l'orbite  (p.  179). 
Ajoutons,  aux  exemples  rapportés  antérieurement,  le  fait  suivant  dû  à 
Wardrop  '  : 

Ots.  CXCIIl.  Tumeur  érectile  veineuse  ou  tnixle  du  sourcU  et  de  la  paupière  êupé* 
Heure.  Un  enfant,  âgé  de  cinq  mois,  était  alFectéd'un  nitvus  volumineux  sous- 
cutanc,  au  coté  gauche  de  la  face,  recouvrant  la  moitié  de  la  racine  du  nez,  le 
sourcil  et  la  paupière  supérieure.  La  tumeur  envoyait  un  prolonprement  dans 
Torbite.  Elle  était  de  couleur  bleu  pâle  ;  la  peau  qui  la  recouvre  était  |)arcourue 
par  des  veines  tortueuses.  11  n'existait  pas  de  pulsations.  La  tumeur  préscntiiit  une 
nidlesse  pâteuse  ;  elle  diminuait  de  volume  par  la  compression^  fiour  revenir  au 
volume  primitif  dès  qu'on  cessait  cette  dernière.  Wardrop  pratiqua  la  ligature  de 
la  carotide  primitive.  Immédiatement  après,  la  tumeur^  ([ui  était  éoarlate,  devint 
bleu  funcé;  puis  elle  diminua  graduellement  de  volume. 

§  S.  Tamcara  varlqHCHsca. 

Ces  tumeurs  pi^ésentent  les  caractères  propres  aux  varices  ;  elles  sont 
molles,  compressibles,  réductibles,  soit  par  la  pression,  soit  par  ciTtaines 
situations  imprimées  à  la  tète  du  sujet  ;  eUes  reviennent  lentement  à  leur 
volume  primitif,  quand  le  imdade  reprend  sa  i)Osition  antérieure,  et  se  dis- 
tendent considérablement  lorsque  les  paupières  occupent  un  plan  déclive. 

<  Mtdkal  Goutte,  vol.  XXVll,  p.  C05.  London,  1841.- 1  Annaks  d'ocuHstique,  t.  III  S% 
p.  100.  -  '  Uincef,  vol.  XII,  p.  267.  Undoo,  1837. 
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Tantôt  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  présente  une  coloration  violacé, 
tantôt  une  teinte  pourpre  foncé  ;  contrairement  aux  anévrysmes  et  aux  n- 
.  rices  artérielles,  les  tumeurs  variqueuses  ne  donnent  jamais  de  pulsatioaii. 
Le  volume  de  la  paupière  peut  ôtre  augmenté,  au  point  que  le  voile,  p«iH 
dant  au-devant  de  l'œil,  empêche  Texcrcicc  de  la  vision.  L'obsenratk>n 
suivante  résume  la  plupart  des  caractères  que  nous  venons  d'indiquer; 
eUc  appartient  aux  docteurs  A.  Mazel  et  A.  Boniface  '  : 

Obs.  CXCIV.  Tumeur  variqueuse  de  la  paupière  inférieure  droite.  Un  enfknt, 
âgé  (le  onze  ans,  reçoit  un  coup  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  Tœii  droit. 
W  n'en  résulte  ni  ecchymose,  ni  inflammation  de  l'œil.  Trois  mois  après  C(.'t  arci- 
dent,  on  s'aperçoit  que  la  paupière  inférieure  se  gonfle,  quand  Tcnfant  se  baissa. 
Trois  ans  plus  tard,  il  se  trouve  dans  l'état  suivant  :  quand  il  est  detx>ut.  la  rô^ion 
circumorbitaire  droite  est  normale,  le  globe  sain,  non  saillant,  la  vision  lionne  ;  la 
peau  de  la  paupière  présente  la  coloration  ordinaire.  Lorsque  Tenfant  courbe  la 
tète  une  minute,  dès  qu'il  se  redresse,  on  voit  une  tumeur  grussc  cfinime  uue 
amande,  située  aux  deux  tiers  externes  de  la  {taupière  inférieure  droite  ;  U  peau 
prend  alors,  dans  ce  \\o\\\i,  une  coloration  violacée;  Touverture  palpébnk  est 
diminuée,  le  globe  un  peu  repoussé  en  dedans.  La  tumeur  est  molle,  sans  aucun 
battement  ni  expansion,  réductible  immédiatement  par  la  pression,  ou  lentemeut 
quand  le  sujet  reste  dans  la  position  verticale.  Pendant  le  décubitus  dorsal,  U 
tumeur  est  moins  volumineuse.  Dans  le  décubitus  latéral  droit,  la  tumeur  devient 
rapidement  aussi  volumineuse  qu'une  amande.  Elle  décroît  dans  le  décubitus  laté- 
ral gauche. 

On  a  pratiqué  Textirpation  de  ces  tumeurs  ;  il  y  a  là  un  double  danger  : 
une  hémorragie  grave  et  une  inflammation  qui  peut  être  suivie  d'infaction 
purulente.  Peu  de  chirurgiens  seront  tentés  d'imiter  la  conduite  d*AlIan 
Burns  '  qui  procéda  ainsi,  et  qui  eut  cependant  le  bonheur  de  guérir  le 
malade  : 

Obs.  CXCV.  Tumeur  variqueuse  des  paupières  droites;  extirpation:  guèrism. 

Un  homme,  d'âge  moyen,  était  aflccté,  depuis  sa  naissance,  d*une  tumeur  votumi* 
neuse,  livide,  compressible  à  certains  moments,  plus  distendue  à  d'autres,  pendant 
un  exercice  actif,  par  exemple;  n'ayant  jamais  été  le  siège  de  pulsations,  se  vidant 
par  la  pression,  pour  se  remplir  de  nouveau,  après  que  la  pression  a  eesaé;de 
couleur  pourpre  foncé,  avec  teinte  bleue  dans  les  points  recouverts  par  la  peau,  et 
rouge  dans  les  points  recouverts  par  la  conjonctive.  En  dedans,  la  tumeur  cumpreod 
un  tiers  environ  de  rcxtrcmité  temporale  de  la|)aupièresui)érieure,  toute  letenduo 
de  la  {uiupière  inférieure,  dont  les  couches  sont  dissociées,  au  point  que  la  tumeur 
tomlMî  sur  la  joue.  Vers  l'angle  interne  de  l'œil,  la  tumeur  s'interpose  à  la  coa- 
jonctive  et  à  la  scléroti(|ue,  et  touche  la  cornée.  En  dehors,  elle  s'étend  jus- 
qu'au i>oint  (le  jonction  des  os  temporal  et  malaire;  en  bas,  elle  arrive  jusque 
près  de  12  milliuiètres  au  dessous  du  conduit  parotidien.  Elle  est  enlevée  par 
Burns  ;  la  dissection  en  est  longue  et  donne  lieu  à  une  hémorragie  abondante. 
On  reconnaît,  pendant  le  cours  de  l'opération, qu'elle  envoie  un  prolongement  sous 
l'aponévrose  du  temporal  et  derrière  l'apophyse  zygomatique.Lc  malade  guérit. 

t  Union  médicale,  p,  163. 1861.  ^  t  (Hnervaiions  on  th9  Surgical  Anatom^  of  tks  BM 
and  Neck,  p.  351.  Gbscow,  1824. 
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Pelletan  *  a  essuyé  de  Imiter  tine  tumeur  de  ce  genre  par  la  ligature;  il 
en  résulta  une  gangrène  de  la  paupière,  et,  à  la  chute  des  escarres,  un  ul- 
cère qui  se  cicatrisa  lentement.  Après  la  formation  de  la  cicatrice,  la  pau- 
pière était  réduite  au  volume  naturel  ;  la  conjonctive  palpébrale  offrait  des 
vaisseaux  variqueux.  Decondé  ',  dans  un  cas  de  tumeur  variqueuse  de  la 
paupière  supérieure  droite,  injecta^  dans  la  production  morbide,  une  5o/ti- 
tkm  concentrée  de  perchlorure  de  fer  ;  il  y  eut  gangrène  de  toute  la  pau- 
pière, la  muqueuse  seule  fut  respectée  dans  ce  délabrement  ;  la  plaie  se 
cicatrisa,  mais  il  se  forma  un  ectropion. 

ARTICLE  X. 

BnphjtèAe  d«f  paupièrM. 

L'emphysème  des  paupières  est  le  résultat  du  passage  de  l'air  dans  le 
tissu  cellulîiire  de  ces  voiles.  Borné  quelquefois  à  cotte  portion  do  l'appa- 
reil de  la  vision,  l'emphysème  se  propage,  dans  d'autres  circonstances, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  et  jusque  dans  l'orbile.  En  tous 
cas,  la  condition  nécessaire  à  la  production  de  cette  lésion  est  la  commu- 
nication du  tissu  cellulaire  palpébral  avec  les  voies  aériennes.  Cette  com- 
munication peut  s'établir  de  diverses  manières  : 

(^aasM.  Nous  avons  rapporté  antérieurement  (page  (16)  les  observations 
de  Menière,  Dupuytren,  Paillard  et  Marx,  d'emphysème  des  paupières,  en 
cas  de  fracture  de  l'orbite  communiquant  avec  les  fosses  nasales.  Le 
mode  de  production  de  cet  accident  est  facile  à  comprendre;  pendant 
les  efforts  d'expiration,  l'air  se  fraye  un  passage,  non-seulement  par 
ToriOce  antérieur  des  fosses  nasales,  pour  être  expulsé  au  dehors  ;  mais 
encore  par  rouverture  accidentelle  qui  fait  communiquer  les  fosses  nasales 
avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  des  paupières.  J'ai  observé  un  cas 
d'emphysème  des  paupières  par  un  autre  mécanisme;  il  existait  une  blessure 
de  la  région  naso-laôtaie^  avec  décollement  des  téguments  sur  le  côté  droit  du 
mt.  Pendant  l'expiration,  l'air  passait  des  fosses  nasales  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  du  côté  droit  du  nez,  pour  s'infiltrer  sous  la  peau  des 
paupières.  Une  circonstance  remarquable  est  la  facilité  avec  laquelle  on 
pouvait,  par  la  pression,  faire  cheminer  l'air  de  la  paupière  inférieure  dans 
la  supérieure,  et  vice  versa. 

Obs.  CXCVl.  Emphygcme  des  paupières  droites^  suite  de  blasure  de  la  région 
luwMo^ta/f.  Guérûton  rapide.  Colonibel,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  char))entier,  fait 
une  chute  de  la  hauteur  d'un  second  étage,  dans  la  journée  du  16  octobre  t86i. 
Il  ne  perd  pas  connaissance.  Je  le  vois  quelques  heures  après  Taccident.  La  lèvre 
supérieure  présente^  sur  la  ligue  médiane,  deux  solutions  de  continuité  qui  n'ont 
itteiot  qu'une  portion  de  l'épaisseur  de  l'organe.  Le  bord  adhérent  de  celui-ci 
est  décollé^  ce  qui  établit  une  communication  entre  la  narine  droite  et  la  bouche; 
ce  décollement  remonte  un  peu  sur  la  région  latérale  droite  du  nez. 

Les  paupières  du  coté  droit  présentent  une  couleur  livide  et  ne  peuvent  êtreécar- 

I  Clinique  chirurgicale,  1. 11,  p.  70.-*  Archiv.  belges ûeméd.  mUilaire,  t.  XX¥II,p.Sj9. 
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té  du  tnalmlc,  Eo  pres^saiït  Ic^èn.^ïnciil  sur  elles,  oo  sent  la  crif|iil4- 

lue  th'  l'eiiiphysi^nvc,  qu'on  retrfMive  sur  La  punît*  liitcr^li;  (Inïite 

ncïj  un  \h:m  aussi  vers  la  tenifïe  droilc,  Lorscju^on  coiuprime  un 

1  paupière  inrurieiirn,  à  Vins  tant  uiùme  itu  voit  \n  ptinn  fmc  delà 

ufp  sniilcvoo,  à  certains  endï'oits,  par  des  bulles  de  gaz,  durit  m 

gnt,  Eu  eomprinjunl  la  peau  de  la  paupim*  supt'rieure,  on  W- 

buLies  de  frai  sous  la  peau  de  Tin  férié  ure.  Je  rèuuis  U^  [>[nmtk  U 

j  litir  quelques  points  de  suture  entortillée,  et  fais  appïiqut  r  des  eom presses 

irempèéï»  dan§  nit  liquide  n^solulif  sur  la  région  orbitairc,  aiasÉ  que  Mtr  la  ré^m 

naso- labiale. 

Le  lendemain j  les  paupières  sonl  moins  tuméfiées;  le  blessé  les  év^ru*  tin  \tm: 

eouleur  en  es^t  rou^^c  sombre;  Temphysème  a  diminue,  Onixnit  encore^  en  mm- 

imant  la  paupière  inférieure,  faire  voyager  les  |J:az  sous  la  peau  de  la  supcrirurv, 

«.  coujnnetÉve  selérotieale  prés4?nte  une  eœh^vmose  en  dedans  de  la  cornée.  Le  Ift, 

it  envphysèrne  a  disparu.  Les  épingles  sont  retirées  de  la  lèvre.  dutU  Iç*  bici-    1 

ires  so[it  ciealrisécs.  Le  malade  ouvre  graudeiueiu  l'œil  ^^J 

Uerniïhysèmedt^s lia upièr(^î5  ftc  développe  qut^lquefois,  sans  qup  h  ma-   | 
Ip  ait  reçu  de  coup,  pendant  uu  noient  élernumeat  ou  Tartirm  de  se 
■ouchor.  Weller  *  Carn?  et  Middieinore  ont  mentionné  des  Jails  ï^irmhb-    I 
es,  Mackenzie'  rapporte  qu'une  petite  lillo  scrofulcusè  sY;tant  mouchre 
/t3C  foirCi  HerUit  ses  paupières  droites  attirées  Tune  contre  lauta';  te 
idomain,  elles  étaient  gondéesj  maïs  sans  crépitation.  Le  second  jour,  h 
jiéfacliou  était  moindre  ;  en  pressîint  Ips  paupières^,  on  sentait  une  créjri- 
ition  empViyséaiatcHist>  distincte.  Un  honuiie,  observé  par  If  mihûo  cbi- 
.    *urgien,  avait  la  narine  droite  presque  obstruée  par  une  distor^ondek 
'  cloison  ;  il  essaye  de  déboucher  la  narine  en  soufUant  par  le  nez.  Tout  i    , 
coup,  les  paupières  droites  se  gonflent  par  Tinlroduction  de  Tair  dans 
leur  épaisseur,  et  le  globe  devient  un  peu  saillant. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  la  production  de  Temphysème,  dans  ces 
derniers  cas,  à  la  rupture  d'un  des  conduits  lacrymaux  pendant  un  violent 
effort  d'expiration.  11  est  possible  que  les  choses  se  passent  ainsi  chez 
quelques  malades  ;  dans  d'autres  cas,  il  est  probable  qu'il  se  fait  une  rup- 
ture de  la  membrane  de  Schneider,  au  niveau  de  la  portion  de  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales  correspondant  à  la  paroi  interne  de  Torbite,  et 
que  la  paroi  osseuse  elle-même,  très-faible  en  cet  endroit,  et  peut-être 
préalablement  altérée,  cède  du  même  coup.  Qu'une  communication  plus  ou 
moins  large  s'établisse  spontanément  entre  l'un  des  points  de  l'orbite  et  les 
fosses  nasales,  ou  les  dépendances  de  ces  cavités,  il  se  produira  un  emphy- 
sème des  paupières  et  de  l'orbite,  sans  même  que  le  malade  soit  forcé 
d'exécuter  un  effort  pour  que  la  migration  de  l'air  s'effectue. 

Obs.  CXCVIL  Perforation  de  la  paroi  antérieure  des  sinus  frontaux;  emphytènt 
ou  pneumatocèle  du  crâne  et  de  Vorbitc  droit.  Un  homme,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
avait  éprouvé,  à  Tàge  de  neuf  ans,  des  douleurs  sourdes  dans  la  région  frontale. 
A  dix-huit  ans,  il  fit  une  chute,  à  la  suite  de  laquelle  il  perdit  connaissance, 

»  Loc.  cit.,  t  I,  p.  122.  —  «  Loc,  cit.,  1. 1,  p.  244. 
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et  du  sang  sortit  par  la  bouche.  L'odorat  fut  aboli.  A  ràg<.'  de  viiigt-iiuatrc  ans, 
il  se  développa  une  tumeur  molle  au  niveau  de  Tapophysc  or bitaire  externe;  quel- 
ques mois  après,  l'œil  droit  était  proéminent;  une  tumeur  se  forma  vers  la  partie 
supérieure  de  la  tète.  Lorsque  le  patient  entre  à  Thôpital  des  Cliniques,  le  profes- 
seur Jarjava}  *  constate  l'existence  d'une  tumeur  oblonj^ue,  étendue  depuis  la 
queue  du  sourcil  droit  jusque  vers  ranî,Me  supérieur  de  Toccipital,  rénitente,  lé- 
sonnante,  de  23  centimètres  de  long,  sur  21  de  large.  A  la  b«ise,  on  trouve,, sous  la 
peau,  des  pointes  osseuses;  une  plaque  osseuse,  détachée  des  os  du  crâne,  existe  à 
la  partie  antérieure  et  inférieure.  L'œil  droit  est  repoussé  au-dessous  du  niveau  de 
(X'iuidu  coté  opposé.  Lorsqu'un  comprime  la  tumeur,  le  malade  sent  comme  un  cou- 
rant qui  se  dirige  dans  lapophyse  orbitairee\ti'rne,puis  profondement  dans  la  face, 
au  niveau  de  Vos  malaire  droit,  et,  eniin,  dans  la  [nxviïc  antérieure  du  cou;  alors 
il  est  pris  de  sutlocation,  de  toux  violente,  de  rougeur  de  la  face  et  de  larmoie- 
ment, l'nc  ponction,  faite  avec  un  tri>is- quart  explorateur,  donne  issue  à  des  gaz 
par  la  canule  de  l'instrument.  La  tumeur  elle-même  s'allaisse,  pour  reparaîtra 
bientôt.  Une  nouvelle  ponction  donne  lieu  à  un  aifaissement  plus  durable,  le  ma- 
lade évitant  de  se  moucher  avec  force.  La  tumeur  reparaît  cependant,  et  il  est 
nécessaire  de  revenir  à  une  troisième  ponction.  Enfin,  un  incise  la  tumeur;  la 
\Hxhe  s'enflamme,  il  se  forme  un  abcès.  La  guérison  survient,  avec  i)ersistance 
toutefois  d'une  fistule  du  sinus  frontal,  ne  donnant  issue  ni  à  de  l'air,  ni  à  aucun 
gaz. 

Obs.  CXCVUI.  Emphysème  spontané  des  paupières  et,  de  Vorbitc  par  perforation 
de  la  paroi  interne  de  l'orbite.  Un  honune,  Agé  de  cinquante-huit  ans,  est  affecte 
d'un  emphysème  des  paupières  gauches.  Quand  il  se  mouche,  en  pressant  le  nez 
entre  les  doigts,  l'œil  est  chassé  en  avant  de  1  centimètre  i/2,  par  l'air  qui  s  in- 
troduit en  arrière  du  globe.  Dès  que  la  pression  sur  les  narines  cesse,  r<eil  reprend 
sa  place^  et  les  paupières  diminuent  de  vulume.  Le  patient  cumprime-t-il  les  pau- 
pières de  dehors  en  dedans,  pour  pousser  l'air  vers  le  grand  angle,  l'air  s'échap|»e 
dans  cette  direction,  avec  un  bruit  particulier  semblable  à  du  gargouillement.  En 
examinant  les  choses  avec  attention,  il  est  facile  de  reconnaître  que  l'air  ne  soit 
ni  par  les  conduits  lacrymaux,  ni  par  une  déchirure  du  sac  ou  de  la  conjonctive . 
En  comprimant  toute  la  région  du  grand  angle  de  1  orbite  sous  les  doigts,  la 
tumeur  cesse  de  se  former,  quel  que  soit  l'etfort  exercé  par  le  malade  pour  st;  ni(»u- 
chcr.  De  l'eau,  injectée  par  le  point  lacrymal  supérieur  avec  une  seringue  d'Anel, 
passe  à  la  fois  par  la  narine,  la  gorge,  le  tissu  cellulaire  des  paupières  et  le  tisdU 
cellulaire  intrà-orbitaire  ;  tandis  que  Tinjeclion  par  le  point  lacrymal  inferieiu*  ne 
fait  passer  le  liquide  que  par  les  voies  naturelles.  L'auteur  de  1  observation  con- 
clut de  cet  examen  que  l'air  sV'chappe  par  une  déchirura  assez  lar^e  placée  très- 
haut  en  arrière,  dans  le  sac  lacrymal,  et  |M'ul-étre  en  face  d'une  perte  de  substance 
correspondante  de  ^unguis^ 

L'emphysème  des  paupières  se  rencontre  eiicoro  dans  les  cas  d'oniphy- 
Sf»me  généi-cd,  à  la  suite  d'une  lésion  des  organes  de  la  respiration.  In 
sujet,  cité  par  Jahn',  était  atteint  d'un  emphysème  général.  Lespaupihvs 
supérieures  avaient  la  grosseur  d'une  pomme  ;  les  yeiLX  étaient  saillants 
hors  de  rorbite. 

«  Compendium  de  chirurgie,  1. 111,  p  100.  —  '  Dcsmnrrw,  !oc.  cit.,  I  II,  p.  229  — 
^Journal  V  tLrpérience.  1842,  p.  100. 
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mations  des  follicules  de  Mélbomius,  beaucoup  plus  rarement  dans  celles 
des  follicules  ciliaires.  Cert^iines  conjonctivites  oculo-palpébrales  en  sont 
toujours  accompagnées  (\oivY?LVi\ch  Conjonctivite),  Dans  les  phlegmasies 
de  la  chambre  antérieure,  dans  le  phlegmon  de  l'œil,  après  l'opération  de 
la  cataracte  par  extraction,  l'œdème  de  la  paupière  supérieure,  qui  se  ma- 
nifeste généralement  du  deuxième  au  quatrième  jour,  est  le  premier  indice 
de  ces  fâcheuses  complications.  Les  tumenrs  de  tout  genre,  qui  se  déve- 
loppent dans  Torbite  et  compriment  le  système  veineux  de  cette  cavité, 
donnent  lieu  à  un  œdème  des  paupières.  On  voit  encore  se  développer 
cette  affection  à  la  suite  de  blessures,  soit  des  paupières  elles-mêmes,  soit 
des  £MU*ties  environnantes. 

ObS.  CXCIX.  OEdème  des  quatre  paupières  symptomatique  d'une  phteijmasie 
tiaumatique  de  la  région  frontale.  Gabriel  Forgues,  Agé  de  onze  ans,  fait  une 
chute,  le  20  décembre  1802.  Il  en  résulte  une  plaie  coiituse  de  la  région  fnmtale 
droite.  On  se  contente  d'appliquer  sur  la  blessure  dos  compresses  d'eau  blanche. 
Quatre  jours  après,  il  se  manifeste  un  gonflement  de  la  région  frontale  et  de  la 
racine  du  nez.  Dans  la  soirée,  les  paupières  se  tuméfient.  Le  26  décembre,  l'enfant 
est  conduit  à  ma  clinique,  et  je  constate  qu'il  cxislo  un  œdème  des  quatre  pau- 
pières, beaucoup  plus  marqué  à  droite  ()u  à  gauche ,  un  léger  œdème  de  la  nigion 
frontale  et  de  la  racine  du  nez.  Aucune  lésion  des  globes.  A  la  région  frontale 
droite  se  trouve  une  plaie  contuse.  A  la  région  parotidicnne  droite  existe  une 
adénite  légère.  Je  prescris  Tapplication,  sur  les  paupières  cl  le  front,  de  com- 
presses d'eau  de  sureau.  Vingt-(|uatre  heures  après,  l'œdème  des  |>aupièrcs  est 
dissipé.  Quelques  jours  après,  la  plaie  se  recouvre  de  bourgeons  charnus,  et 
radéiite  parotidienne  se dissi])e  spontanément. 

Dans  d'autres  cas,  Tœdème  des  paupières  accompagne  l'anasarque;  c'est 
ce  qu'on  observe,  notamment  chez  les  sujets  arrivés  à  la  période  de  con- 
val<*scence  de  la  scarlatine;  chez  ceux  qui  sont  atteints  d'albuminurie. 
Quelquefois,  enfin,  cet  œdème  se  montre,  sans  ciuise  apparente,  chez  des 
sujets  lymphatiques;  il  est  alors  plus  prononcé  le  matin,  au  réveil. 

Cet  état  morbide  est  facile  à  reconnaître.  Les  paupières  sont  plus  ou 
moins  tuméliées;  les  plis  et  les  sillons  naturels  en  sont  eflTacés;  la  peau 
offre,  tantôt  un  aspect  blanc  et  luisant,  tantôt  une  couleur  d'un  rose  peu 
prononcé.  Le  ti^su  des  panj)ières  conserve  l'impression  du  doigt  qui  les 
déprime,  s'y  enfonce  et  laisse  pour  quelque  ti^mps  les  traces  de  son  pas- 
sage». L'o'il  ne  p(Mit  èlre  découvert  qu'en  partie,  el  la  vision  est  plus  ou 
moins  notablement  gênée. 

La  marehe  et  les  terminaisons  de  cette  affection  sont  subordonnées  à  la 
cause  qui  l'a  produite.  L'cedème  inllammatoire  n'a  qu'une  durée  de  quel- 
ques jours  et  cesse  avec  la  phlegmasie  elle-même  ;  celui  ([ui  e.st  symptoma- 
tique  d'un  étiit  général  de  l'organisme  persiste  plus  longtemps.  11  en  est  de 
même  de  Tœdème  qui  se  développe  i^rfois,  sans  cause  appréciable,  chez 
les  enfants  strumeux. 

Le  traitement  varie  également  d'après  la  cause.  L'œdème  inflammatoire 
se  dissipe  sous  rinfluence  de  topiques  légèrement  astringents,  tels  que  de 


n. 

Vvnii  blaïieh(%  de  Twin  de  msùs.  Lorsqu'il  dure  [Am  hnigUmip^  et  (jii'il 
prend  une  mai-che  chronique*,  on  Fait  appliquer  sur  les  paupH^ms  des  s*- 
diels  fimU'uant  dos  herbes  aromatiques  sèrhus»  tdk*s  que  des  fleurs  da 
Cftrnomilk\  dtï  sauge,  de  romarin.  L'œdème  qui  se  montre  cheîî  les  sujea 
ljm[»liaïiques  estcombaltupur  k  même  médication  locaks  en  mêiiie  teaipl 
qu'on  administre  à  riulérieur  des  préparations  toniques  et  ferrugineuses* 
(]fdui  «|iii  apparaît  flans  le  cours  de  j'anasarque  consécutif  à  la  se^Hatine^ 
(m  avecl'çibvmmime,  comporte  des  'hidicitttoi»  qpécMtos  jptepi»  k  «s 
affectioiiA;  l4(»^^  dans  ces  dmiien  css»  les  piiij^èreBiottt^e 
tuméfiées  que  l'éxerdoe  de  la  mskm  est  e&traté»  m  pei^m 
les  tissus  infiltrés,  pratiquer  quelques  mouchetures  arreo  i 

ARTICLE  Xn.  V.      . 

Il  r^ne  line  grande  confasion,  dans  les  auteurs»  sur  la  nature  des  aîTec* 
îlÇQS  cancéreusesdes  paupières.  Maître  Jan  *  considère  tomme  squirrh^u^' 
tWles^diurcissements  pronunci'rs  de  ces  voiles;  pour  lui,  il  y  a  cancer, 
toutes  les  fois  qu'une  tumeur  présente  delà  dui'eié,  des  inégalités,  la  mi- 
leur  liyide  et  plombée,  d(^s  vaisseaux  V(ïluuiineux  et  durs  rampaal  à  la  U^ 
Ae  la  production  morbide.  Ce  qui  prouve  que  cet  oculiste  a  compris  souï;  h* 
îtam  de  cancer,  des  affectiotis  qui  m  diff&reDl,  c'est  qu'il  pr^ofessej  que  mi- 
Yent  |e  caitt^er  des  paupières  ue  s'ulcère  pas,  et  demeure  stationnairc. 
Guérih^'englobe  sous  le  titre  de  tumeurs  s^quirrheus^es,  toutes  les  espi^crs 
de  venmes  des  paupières,  Pellier^  décrit  sous  nu  ni6me  chi^F,  k-  ^  ^ 
enkystées  eisquirrheuses.  Dire,  avec  Wenzel*,  que  le  cancer  des  paupières 
estlinetumeur  ronde,  douloureuse,  inégale,  livide  ou  plombée,  accompa- 
gnée de  varices  semblables  aux  pattes  d'écrevisse,  ce  n'est  pas  déterminer 
les  caractères  des  tumeurs  malignes  de  ces  organes.  Le  même  vague  existe 
dans  les  descriptions  d'auteurs  plus  récents.  Weller'  a  certainement  com- 
pris, dans  la  classe  des  tumeurs  squirrheuses  et  cancéreuses  des  paupières, 
de  simples  tumeurs  enkystées  ;  ce  qui  le  dénote,  c'est  qu'il  rapporte  avoir 
pu,  dans  plusieurs  cas,  séparer  ces  tumeurs  des  parties  subjacentes  avec  le 
manche  du  bistouri.  Pour  lui,  comme  pour  Desmarres%  ces  productions 
morbides  reconnaissent  pour  causes  des  chalazions,  le  tylosis.  Vidal  de 
Cassis'',  Carron  du  Villards*,  ont  aussi  confondues  indurations  des  pau- 
pières, suites  de  phlegmasies  chroniques  avec  le  cancer.  Le  dernier  cite 
l'exemple  d'un  homme  qui,  depuis  quinze  ans,  porte  un  squirrhe  de  la  pau- 
pière, n'ayant  pas  changé  de  forme.  Boj'er*  professait  que  le  squirrhe  des 
paupières  commence  par  une  petite  tumeur  dure  et  douloureuse,  augnien- 

'  Traité  des  maladies  de  l'œil,  p.  485  et  510.  Troycs,  1707.  — «  Traité  sur  les  malais 
des  yeux,  p.  53  Lyon.  ilGd.  —  ^  Précis  ou  Cours  d'opérations  sur  la  chirurgie  éti 
yeux,  l.  11,  p.  120  Paris  cl  Monlpellier,  1790.  —  *  Manuel  de  Foculisle,  i.  4,  p.  87.  - 
^  Luc.  «•//  ,  l.  1,  p  115.-6/^00.  cd  .  t.  I,  p.  Cil.  —  "^  Traité  de  pathologie  externe, 
l.  III,  p.  5S8;  ôilit.  Fano.  —  «  Guide  pratique,  de,  l  ï,  p.  558.  —  »  Traité  des  mala- 
dies vliirtirgicates,  l.  IV,  p.  419.  5c  édil. 
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tant  par  degrés,  prenant  quelquefois  un  volume  considérable  sans  s'ulcérer  ; 
d'autres  fois,  au  contraire,  s'ulcérant,  alors  même  qu'elle  est  fort  petite. 

Les  caractères  propres  aux  tumeurs  cancéreuses  des  paupières  sont  pré- 
cisément, de  présenter  une  tendance  fatale  à  l'ulcération,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  d'envahir  progressivement  les  parties  voisines,  de  récidiver 
quand  on  les  a  extirpées. 

Casses.  On  les  rencontre  de  préférence  chez  des  sujets  adultes.  La  pau- 
pière inférieure  est  plus  souvent  atteinte  que  la  supérieure.  Rien  no  prouve 
qu'elles  soient  produites  par  des  phlegmasies  chroniques  terminées  par 
induration;  si  plusieurs  chirurgiens  en  ont  jugé  autrement,  c'est  qu'ils 
ont  confondu  les  indurations  simples  avec  le  cancer.  C'est  aussi  gratuite- 
ment qu'on  a  accordé  un  certain  rôle,  dans  le  développement  de  la  maladie, 
à  des  c<iuses  externes,  des  contusions,  des  froissements  des  paupières, 
l'emploi  de  topiques  irritants. 

Variétés.  Celle  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  est  le  cancer 
épû/tèiial ;  hi  tovmo  sguirr/ieuse  est  rare;  Ysncéphaloïde  plus  rare  encore, 
yuand  le  mal  commence  par  la  conjonctive,  c'est,  en  général,  le  cancer 
mélanique.  L'affection  débute  par  le  bord  libre  de  la  paupière,  ou  à  une 
certaine  distance  de  ce  dernier;  on  la  rencontre  ausfei  au  niveau  des  com- 
missures. 

Symptùmcs.  Le  cancer  âpilhélial  se  manifeste,  en  général,  par  une  ou 
plusieurs  élevures,  ou  petites  plaques,  dont  la  couleur  ne  diffère  pas  de  celle 
des  parties  saines,  et  qui  ressemblent  à  des  verrues.  Ces  tubercules  gros- 
sissent peu  à  peu,  perdent  leur  mobilité,  en  s'étendant,  par  leurs  racines, 
aux  parties  plus  profondes,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  se  couvrent  de 
quelques  veinules  dilatées  et  de  varicosités  bleuâtres.  Plus  tard,  amve  la 
période  d'ulcération.  Les  progrès  de  l'ulcère  sont  lents;  quelquefois,  celui- 
ci  demeure  stationnaire  pendant  des  années  ;  chez  quelques  sujets,  il  di- 
minue d'étendue,  se  cictitrise  même,  pour  se  rouvrir  plus  tard,  faire  de 
nouveaux  progrès  et  se  cicatriser  de  nouveau.  Chez  quelques  sujets,  l'ulcé- 
ration a  une  marche  plus  rapide  ;  les  jKiupières  peuvent  être  complètement 
détruites,  le  globe  participe  au  mal,  il  est  dénudé,  enflammé  et  se  rompt. 
Les  os  n'échappent  pas  eux-mêmes  à  ce  travail  de  destruction  ;  ce  qui  met 
tôt  ou  tard  la  cavité  de  l'orbite  en  communication  avec  les  fosses  nasales  ou 
même  avec  l'intérieur  du  crùne.  D'autres  fois,  l'ulcère  envahit  la  face:  les 
joues  sont  détruites.  Ou  bien  encore,  la  plaie  ne  fait  pas  de  progrès  en  lar- 
geur, et  s'étend,  au  contraire,  profondément.  La  peau  qui  environne  l'ul- 
cère conserve,  en  général,  ses  canictères  normaux  ;  les  bonis  de  la  perte  de 
substance  sf»nt  parfois  garnis  d'élevures  ou  de  tubercules  d'un  rouge  pâle. 
Dans  cette  forme  de  cancer,  il  y  a  rarement  des  hémorragies;  les  malades 
n'épi-ouvent  pas  de  souffrances  vives,  à  moins  qu(»  le  travail  d'ulcération  ne 
se  propage  aux  filets  nerveux  d'une  certaine  importance,  tels  que  les  nerfs 
sus  ou  sous-orbitaires. 

lA\U)vn\v,  $quirrheu$e  (">\  nire.  Dans  un  cas  observé  par  Mackenzie,  il  y 
a\ait  uu  endurcissement  de  la  paupière  inférieure  qui  était  rélraclée  et  fixée 
au  globe,  au  point  de  m»  plus  pouvoir  être  dépincée.  Un  autiv  malade  était 
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affecté  d'une  tumeur  de  près  de  2  centimètres  et  demi  de  long  sur  5  milli- 
mètres de  large,  recouverte  d'une  croûte  à  la  partie  moyenne,  sii^eant  siir 
la  paupière  inférieure.  L'extirpation  du  produit  morbide  fit  reconiialtiv 
qu'il  était  formé  d'un  mélange  de  su])stance  molle  et  de  substance  cartila- 
gineuse ayant  Tapparcnce  du  squirrhe. 

La  forme  mélanique  du  cancer  palpé))ral  sera  décrite  plus  tard  avec  1«- 
maladies  de  la  conjonctive. 

Diagnostic.  Dans  la  période  d'induration,  hf  coincer  des  paupières  pfiit 
être  confondu  avec  d'autres  tumeurs.  Le  premier  diffère  des  autres  |)ap  la 
circonscription,  la  dureté  plus  prononcée,  les  inégalités,  l'existence  de 
vaisseaux  variqueux.  A  la  période  d'ulcération,  la  confusion  est  possible 
avec  le  lupus  et  avec  les  ulcères  syphilitiques  des  paupières.  Nous  revi«*n- 
drons  sur  a^  sujet  dans  le  chapitre  suivant  (voy.  St/philis  des  paupièref^. 

Lorsque  le  cancer  épithélial  ulcéré  siège  au  grand  angle  et  que  le  tniN-ail 
de  destruction  s* est  propagé  h  une  certaine  profondeur,  on  peut  croire,  an 
premier  abord,  qu'il  existe  une  listule  du  sac  lacrymal.  On  évite  de  com- 
mettre une  pareille  erreur,  en  pratiquant  une  injection  d'eau  parles  points 
lacrymaux.  En  cna  d'ulcère  canci*o!dal,  avec  intégrité  du  s«ic,  aucune  grmtte 
de  liquide  ne  reflue  paf  l'ulcération. 

ProBOAtir.  Il  est  grave,  en  raison  delà  mutilation  plus  ou  moins  étendue 
qu'on  est  obligé  de  faire  subir  aux  paupières,  pour  guérir  le  mal,  et  de  la 
fréquence  des  récidives.  A  l'appui  de  la  dernière  assertion,  nous  citerons  le 
fait  deRahn*  :  Un  homme  avait  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  Tàge  de 
onze  ans.  A  cette  époque,  il  se  dévelopimune  tumeur  à  la  paupière  suiH-rieun* 
gauche,  au  voisinage  du  grand  angle.  Onropérn  avec  succès.  Unanplustard, 
il  s'était  formé  h  la  paupière  supérieure  une  nouvelle  tumeur  qui  sVtemiit 
au  voile  inférieur.  On  extirpa  la  production  morbide,  neuf  ans  après  la  pre- 
mière opération.  La  tumeur  était  composée  de  plusieurs  noj-aux  durs,  de 
couleur  blanche.  Deux  ans  après,  il  y  eut  une  nouvelle  n'^cidive.  A  l'âge  de 
quarante  ans,  la  tumeur  s'étendait  de  l'arc-sourcilier  gauche  ju$(iu'à  la 
lèvre  supérieure,  intéressant  les  deux  paupières  de  œ  côté,  ayant  10  cenli- 
njèlres  de  haut.  h\v\\  était  atroï)iîié«  repoussé  vers  le  petit  angle.  On  ex- 
tirpa la  masse  morbide,  (fiii  était  composée  d'une  substance  molle,  d'un 
bnin  ronge(\tre  et  de  parties  de  consistance  cartilagineuse,  l'ne  nnu\eîh' 
tumeur  se  montHi  h  la  parti(»  supérieure  et  interne  de  l'orbite;  on  lit  un»- 
quatrième  opération;  le  malade  succomba.  A  Tautop.sie,  on  tmuva  une 
encéphalite  suppurée;  la  partie»  antérieure  de  l'hémisphère  gauche  du  cer- 
veau était  intimement  unie  aux  masses  fongueuses  faisant  s:iiHie  hors  de 
Torbitr;  la  portion  orbitairr*  du  frontal  gauche  était  complètement  détniit»'. 

Traitriuent.  L«'s  médications  internes  de  nature  diverse,  les  topique* 
d«'  tout  geur<»,  ne  ivussiss<M)t  (ms  mieux  h  guérir  h»  véritîiblp  cancer  d»'S 
paupières  que  celui  des  autres  régions  du  corps.  Le  seul  moyen  rationnel 
ri  n|>poser  à  cette  alfection  e^l  de  détruire  le  mal,  ou  d'enlever  la  |K>rli<»n 
dégénél'éi*. 

*  Annales  d'oi-ulhlique,  t.  XXXII,  p.  irO. 
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A .  Cawulqaes.  Us  ne  sont  applicables  qu'aux  tumeurs  amcéreuses  ul- 
cénVs,  plus  étendues  en  surface  qu'en  profondeur.  Ceux  qu'on  a  employés 
sont  :  la  poudre  du  frère  Côme,  la  poudre  do  Rousselot,  la  pâte  de  Can- 
quoin,  la  pâte  de  Vienne,  la  pierre  infernale,  la  pAte  de  sulfate  de  zinc  pré- 
pjirée  avec  le  sel  pulvérisé  et  la  glycérine.  On  connaît  le  danger  inhérent 
aux  préparations  arsenicales,  dont  rab?ori)lion  peut  produire  des  phéno- 
mènes d'empoisonnement.  Le  nitrate  acide  de  mercure  préconisé  par 
Velpeau^  a  Tinconvénient  de  pouvoir  atteindre  le  globe.  Les  «lutres  caus- 
tiques sont  i>iissibles  de  la  même  objection,  et  le  soin  de  disposer  la  plaque» 
de  Télévateur,  deiTiére  la  paupière,  pendant  lapplication  de  l'agent  destruc- 
teur, ne  met  i>as  toujours  à  l'abri  de  la  blessure  de  Tceil.  Ajoutnns  encore 
que  les  caustiques  ont  une  action  lente. 

B.  Extirpation.  On  la  pratique  de  divei'ses  manières,  d'après  le  siège  et 
l'étendue  du  mal.  Si  le  tubercule  cancéreux  ne  comprend  pas  toute  Tépais- 
seur  de  la  paupière,  on  l'extirpe,  en  dédolant,  de  façon  h  ne  piis  traverser 
Torgîme  entier.  Si  la  tumeur  cîst  petite  et  fiipprochée  du  bord  libre,  on 
la  circonscrit  i^ar  deux  incisions  en  forme  àv  V,  h  base  tournée  vers  le  bord 
libre,  et  on  emporte  ainsi  tout  le  mal.  Cette  opération  s'exécute,  soit  avec  un 
bistouri,  ce  qui  est  plus  long,  soit  avec  des  ciseaux.  On  réunit  les  lèvres  de»  la 
perte  de  substance,  si  faire  se  peut,  par  quelques  points  de  suturiî  entortillée. 
La  tumeur  occupe-t-elle  une  grande  étendue  du  bord  libre?  on  l'excise  avec 
des  ciseaux  courbes,  que  Ton  conduit  panillèlement  à  ce  br^rd  ;  ou  bien 
encore,  on  pnitique,  au  delà  des  limites  du  mal,  une  incisicm  semi-lunaire, 
i^,  concavité  parallèle  au  bord  libre.  Si  la  dégénérescence  est  supcificielle, 
et  comprend  une  grande  étendue  en  hfiuteur  de  la  paupière,  on  fait  l'abla- 
tion de  toute  la  partie  malade  avec  le  bistouri,  en  respectant  la  conjonc- 
tive. On  al)andonne  la  plaie  à  elle-même,  en  pansant  à  plat.  L'expérience 
démontre  que,  dans  ces  cas,  les  téguments  voisins  attirés  par  le  tissu  cica- 
triciel viennent  remplacer  la  perte  de  substance.  Si  on  n'obtient  pas  ce 
résultat,  on  pratique?  plus  tiird  une  blépharoplastie.  Si  le  cancer  s'étend 
à  la  fois  à  toute  la  hauteur  et  à  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  la  manière 
d'agir  est  la  même  que  dans  le  cas  précédent. 

Lorsque  \v  mal  siège  «lu  petit  angle,  on  pratique  une  perte  de  substance 
en  V,  à  base  située  au  niveau  de  la  commissure.  On  réunit  l(»s  lèvres  de 
la  plaie  par  la  suture  entortillée.  Si  c*est  au  grand  angle,  c'est-à-dire  si  le 
cancer  siège  au  côté  interne  de  Tune  ou  l'autre  pîiupière,  ou  bien  encore 
à  la  partie  intenie  des  deux  paupières  à  la  fois,  on  enlève  b»s  portions  ma- 
lailes,  en  se  seiTant  du  bistouri  ou  des  ciseaux.  Si,  après  la  cicatrisait  ion, 
la  brè<'he  n'est  \ni&  répaive,  on  peut  (emprunter  un  lambeau  autoplasti(iU(» 
au  nez.  Dans  des  cas  plus  avancés,  on  est  contraint  d'enlever,  non  seulenu-nt 
les  |)orl ions  altérées  de  la  paupièrtî,  mais  encon»  l'œil  lui-même.  Si  le  cancer 
adhère  aux  parois  de  l'orbite,  si  les  os  qui  limitent  C(»tte  cavité  sont  eux- 
mêmes  dégénérés,  on  se  comporte  comme  nous  l'avons  dit  précéd(»mment. 
p.  !87). 

>   Oir/ionfiaJr«  de  médecine  en  50  t;ofumr.v.  t.  XXIII,  p.  'i04. 
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CHAPITRE  VIII. 

AFFECTIONS    DIVERSES    DES    PAUPIÈRES. 


AIITICLE  I. 

Syphilis  de»  paiipîèret. 

Ou  renconlrc,  aux  lyaupièros,  uue  sj-philis  primitive  et  une  syphilis 
secondaire. 

i.  Syphius  primitive.  Les  ulcérations  se  présentent  sous  forme  A' 
chanci'e  induré  ou  infectant  (5t  de  chancre  non  induré,  non  infectant.  On 
les  trouve,  sur  le  bord  libre  de  la  paupière,  sur  la  face  cutanée?,  sur  la  ca- 
roncule, au  d(^vant  du  sac  lacryniîd,  dans  l'espace  compris  entre  le  sourcil 
et  la  imupière  supérieure  ;  d'autres  fois,  c'est  sur  la  conjonctive  {lalpébralr, 
où  Tulcération  peut  être  d'une  grande  étendue.  Deval  a  observé  un  malade 
âgé  de  vingt-quatre  ans,  chez  lequel  un  ulcère,  occupant  presque  toute  la 
longueur  et  la  moitié  environ  de  la  haut<nir  de  la  paupière  supérieure  droite, 
formait  une  plaque  tellement  dure,  qu'au  premier  abord,  on  aurait  cru 
voir  le  cartilage  tarse  et  la  paupière  retournée.  11  a  constaité,  chez  un  autre 
sujet,  sur  la  i^égion  du  sac  lacrymal,  un  chancre  à  fond  comme  fibro- 
cartilagiiieux. 

Le  mode  de  transport  du  virus  syphilitique  sur  la  paupière  est  ^-ariable  : 
c'est  un  baiser  donné  sur  ct^tte  partie  par  une  personne  atteinte  d'une  ulcv- 
ratinn  primitive  des  lèvres  ;  c'est  probablement  aussi  le  contact,  pendant 
des  rapj)orts  contre  nature,  de  certaines  parties  de  la  face  avec  les  organes 
génitaux  infectés.  Les  doigts  peuvent  servir  de  moyens  de  transport,  Inrs- 
qu'après  avoir  touch'*  l<'s  organes  génitawx  midades,  on  se  fn>tte  les  paii- 
pièi-es.  Dans  un  cas,  I«^  chancre  se  dévelopjwi  consécutivement  h  la  projection 
accidentelle  sur  la  face,  de  sîilive,  provenant  d'un  sujet  atteint  d'ulrèns 
syidiilitiques  de  la  gorge. 

Le  chancre  des  paupières  se  présente  sous  la  forme  d'un  ulcère  cireux,  à 
bords  ronds  v\  taillés  h  ])ic,  h  fond  grisâtre,  accompagné  d'un  gontlemrnt 
assrz  considérable  des  parlii's  avoisinantes,  et  d'un  engorgement  ganglion- 
naire, soit  à  l'angh^  de  la  niAchoire,  S4)it  au  devant  de  l'oreille.  At)andonnt) 
h  lui-inéine.  il  peut  s'étendre  à  la  fois  en  largeur  et  en  profondeur,  et  pn»- 
duire  d<'s  désordres  graves.  On  Ta  vu.  marchant  des  imrties  supcriicielles 
de  la  paupièn»  vers  les  parties  profondes,  détruire  successivement  toutes 
les  couchi^s  du  voile;  husqu'il  débute  pjir  la  conjonctive,  il  s  étend  imrfois 
auHh'ssous  dr  la  {leaii,  en  lais.sant  celle-ci  intacte,  et  rn  produisant  des 
»\i\ai:fs  d'autant  plus  grands,  qu'ils  sont  inapeirus;  sur  la  région  du  su' 
l;i(r\unl,  l'ulrèn»  p»Mil  détruire  la  paroi  anlérieuii' dt»  c»»  réservoir. 
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Le  diagnostic  des  ulcérations  s}^hilitiques  primitives  des  paupières  est 
parfois  un  sujet  d'embarras.  C'est  surtout  avec  le  cancer  que  la  méprise 
est  facile,  dans  quelques  cas.  L'âge  du  malade  est  déjà  une  présomption 
en  faveur  de  Tune  ou  l'autre  affection  ;  le  chancre  e«t  plutôt  l'apanage  des 
sujets  jeunes  ;  le  cancer  se  montre  rarement  avant  quarante  ans.  Mais, 
comme  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle,  le  diagnostic  ne  saurait  être  basé 
sur  de  telles  données.  La  coexistence  de  chancres  des  organes  génitaux  n'a 
pas  une  grande  valeur,  attendu  que  le  chancre  des  paupières  peut  exister 
seul.  Les  caractères  physiques  de  l'ulcération  ne  sont  pas  non  plus  toujours 
assez  nettement  tranchés,  pour  qu'on  soit  sûr  d'éviter  la  confusion.  11  n'en 
est  plus  de  même,  lorsqu'on  rencontre,  en  même  temps,  les  indices  d'une 
syphilis  constitutionnelle,  tels  qu'une  roséole  ou  une  affection  papuleuse. 
Dans  les  cas  douteux,  on  peut  recourir  à  l'inoculation  du  pus  pris  à  la  sur- 
face de  l'ulcère;  si  celui-ci  est  de  nature  spécifique,  on  reproduira  une 
ulcération  semblable.  On  ne  confondra  pas  des  ulcérations  syphilitiques  du 
bord  libre  de  la  paupière  avec  une  blépharite  ciliaire.  Celle-ci  est  une  af- 
fection qui  reste  longtemps  superficielle  et  qui  ne  se  propage  profondément, 
aux  follicules  ciliaires,  qu'à  une  époque  avancée  ;  tandis  que  les  ulcérations 
syphilitiques  ont  une  marche  envahissante  rapide,  et  s'accompagnent 
bientôt  d'autres  manifestations  spécifi(jucs  bien  reconnaissables.  Les  ca- 
ractères de  la  dacryocystite  chronique,  ou  du  catarrhe  du  sac  lacrymal  ; 
peux  d'une  fistule  simple  du  sac,  s'éloignent  trop  de  ceux  du  clumcre  du 
rrand  angle  pour  donner  lieu  à  une  méprise. 

Le  traitement  est  général  et  local.  Lorsque  l'ulcération  a  une  marche 
indolente,  on  la  cautérise  avec  la  pieri*e  infernale  ;  on  prescrit  des  panse- 
ments avec  de  l'eau  phagédénique  affaiblie  ou  pure,  avec  de  la  teinture 
d'iode,  du  vin  aromatique.  Si  le  chancre  occupe  le  bord  libre  ou  la  face 
postérieure  de  la  paupière,  les  collyres  au  sublimé  sont  utiles.  En  même 
temps,  on  soumet  le  malade  à  une  médication  interne,  soit  par  la  liqueur 
ie  Van  Swieten,  soit  par  le  protoiodure  de  mercure. 

IL    SYPIIILrS   CONSTITITIONNELLE.    ULCÉRATIONS  SECONDAIRES  ET  TERTIAIRES. 

Chez  les  sujets  atteints  de  vérole  constitutionnelle,  on  rencontre,  aux  pau- 
pières, des  syphilidos  à  formes  simples  ou  combinées  :  la  roséole,  l'herpès 
miliaire  circiné  et  en  groupe;  la  syphilide  tuberculo-crustacée  en  groupe; 
la  tuberculeuse  ;  la  crustacée,  la  pustulo-crustacée.  Ces  éruptions  s(î  mon- 
trent, en  même  temps,  sur  d'autres  points  de  la  face  *.  Cette  coïncidence 
pend  en  général  le  diagnostic  facile.  Ces  syphilides  s'ulcèrent  communé- 
ment, et  si  elles  ne  sont  pas  arrêtées  dans  leur  marche  envahissfuite,  le 
travail  de  destruction  peut  gagner  en  pi-ofondeur,  et  produire  de  graves 
lé.sorrlres,  non-seulement  des  paupières,  mais  encore  de  l'œil.  Chez  une 
jeune  femmes  qui  s'est  présentée  à  ma  clinique,  le  7  janvier  1865,  il  y  avait, 
i  la  partie  interne  de  la  paupière  supérieure  droite,  une  exulcération  du  vo- 
lume d'nne  lentille,  à  circonférence  irrégulière,  d'aspect  grisâtre,  à  bords 

•  BiconI,  Clinique  iconographique  de  VhdpHalâti  vénériens,  pi.  XV  615.  XXIII  W*,  XIV, 
CUI,  XLV. 
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lUcémticms,  fji  foniu'  fk*  j^^t•l\UïPes,  rt^couvertf.^  de  petites*  rniùle**,  îM'  volent 
nu  aivftuu  de  la  commissure?  hurnilti  rli^oite,  A  la  Um  iu(**rni"  di?  lu  j(jti« 
gaunho  i*\îi4ff*ht  |>hisieurs  ulciTations  fii  forrno  ih  rIi.nga4los.  La  région 
Çllf)*prili»s'al<"  f'stf  ou  verte  de  (uh^rcutes  muquenj:.  D(*s  croûtes  ûceiipêlltli 
pfirtiLMiTiterirure  du  frAiu^  les  cheveux  îtmibeut  dôjjuiï*  le  ili%ut  dektoa* 
kcUe  qui,  d*a[jrès  ir  dire  de  \ii  palientf*,  remcmh*  à  six  moU  et  a  ocimmencé 
farks  partie  génîtiiles,  *>n  no  constate  aucune  éruption  âuri0iMle4i 
fiorps.  Ç»vXi^  femmo  est  erLcciuIe  de  quatre  moîi^.  Je  lui  preioriliVMltiil^ 
ment  anii&y[]hil]tJ4ue  et  des  lotious  avec  k  liqueur  de  LalMiiifn^èBr !■ 
|kartm  malades.  J*aî  revu  la  patiente,  eu  septembre,  complet emont  guMr; 
elle  est  ucmucbée  k  terme,  et  son  enrant,  qu'elle  m'a  préâ<uil/%  est  bien 
développé  et  pandt,  au  moiuâ  actueUement,  Indemne  de  toute  inanîfciti- 
tîon  syphilitique, 

Leiî  sjphilides  rle:^  paupières  se  rencontrent  son  vent  rhf*z  \^%  pnfanUi 
uoiiveau-nés  atteints  dia  sypUlis  conjç^uitaJe.  Mnrkenne  *  consiidère  aufll 
comme  de  nature  fjpliititique  l'état  suh^int  des  youx  cbez  quelqurs  «t* 
fants  infectés  ;  patîpiènt  enflammées  et  collées  le  malin  ;  sécrétion  de  rmi- 
cns  purifopme  par  la  conjonctive;  sécrétion  dp  pus  par  les  rnlliniles  de 
Mélbomius  et  les  glandes  cilkires  ;  cornée  quelquefois  inflltrée  <Ie  ptB  et 
rompue;  atrophie  consécutivô  du  g^lobe.  Il  ne  s'agit  là,  croyons-nouB,  %m 
d'une  blépbarophtbalmie  purulente  coinddnnt  avec  une  s}ptiilis  tmpL- 
nlale,  elneunc  prouve  que  Taffectiou  des  pauioèi'ââ  et  du  r^  tioitxéelle- 
ment  syphilitique.  .  ^  '  v ,  r 

D'antres  ulcérationB  syphilitiques  des  paupières  méritenllenora  dMeé- 
rations  tertiaires.  Elles  succèdent  à  la  fonte  de  tumeurs  gommeuses  sous- 
cutanées.  Elles  coïncident  généralement  avec  d'autres  gommes,  ou  avec 
des  exostoses.  Lorsqu'une  périostose  gommeuse  de  l'orbite  se  termine  par 
suppuration,  il  en  résulte  parfois  aussi  une  suppuration  qui,  après  la  gtié- 
rison,  peut  laisser  une  cicatrice  adhérente  au  rebord  de  l'orbite,  d'où  une 
certaine  fixité  de  la  paupière. 

Le  traitement  des  syphilides  et  des  ulcérations  syphilitiques  des  pau- 
pières est  conforme  au  traitement  de  la  vérole  constitutionnelle. 

ARTICLE  n. 

Slépharoffpatme. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  une  contraction  spasmodique  d'une 
portion  ou  de  la  totalité  des  fibres  de  l'orbiculaire.  On  l'appelle  encore 
clignotement  morbide,  tressaillement  ou  tremblement  des  paupières^  souris. 

Elle  se  présente  sous  deux  formes  :  ou  bien  les  convulsions  n'ont  cha- 
cune qu'une  très-courte  durée,  et  se  succèdent  très-promptement  les  unes 
aux  autres,  c'est-à-dire  que  le  muscle  se  contracte  et  se  relâche  alternative- 

«  Loc.  cit„  i.  1,  p.  t8i. 
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ment;  ou  bien,  les  contractions  sont  plus  prolongées,  sans  période  de 
rémission.  Dans  le  premier  cas,  c«  sont  des  spasmes  cloniques  ;  dans  le  se- 
cond, des  spasmes  toniques,  * 

CaesM.  Les  spasmes  clonigfies  se  rencontrent  plus  souvent  chez  les 
femmes,  surtout  chez  les  hystériques  ;  on  les  observe,  chez  les  sujets  des 
deux  sexes,  à  la  suite  de  chagrins,  de  vives  contrariétés.  Muckenzie  *  en 
attribue  le  point  de  dépiirt  à  un  dérangement  de  l'estomac  ;  Tirritiition, 
partant  de  cet  organe,  se  pro|)iige  au  centre  nerveuv  par  Tinti^rmédiaire  du 
nerf  pneumo-gastri([ue,  et  se  réfléchit  sur  un  ou  plnsieui*s  rameaux  du 
nerf  facial.  Rien  ne  prouve  que  les  choses  se  passent  ainsi,  et  il  y  a  tout 
lieu  de  croire  que  les  personnes,  affectées  de  tressaillement  des  |)aupi(Tes, 
éprouvent  en  même  temps  de  la  dyspepsie,  maladie  si.comnmne  chez  ceux 
qui  out  un  tempérament  nerveux.  (Vest  une  coïncidence,  ou  plutôt  ce  sont 
deux  états  morbides  se  rattiichant  a  la  même  cause. 

Chez  d  autres  sujets,  le  clignotement  morbide  est  la  conséquence  d'une 
cause  mécanique,  c'est-à-dire  de  l'irritation  de  la  conjonctive,  pur  la  déviation 
d'un  ou  de  plusieurs  cils,  par  la  présence  d'un  corps  étranger.  On  l'a  en- 
core observé  chez  les  enfants  tourmentés  de  \ev^  intestinaux,  et  dors  l'ex- 
pulsion de  ces  derniers  suflit  souvent  pour  faire  cesser  le  spasme  palpébral. 
D'autres  fois,  la  maladie  se  développe  après  un  simple  refroidissement  de 
la  face.  Elle  peut  être  aussi  congénitale,  et  coïncider  alors  le  plus  souvent 
avec  l'oscillation  du  globe,  c'est-à-dire  avec  le  nystagmus. 

La  forme  tonique  se  montre  plutôt  chez  les  sujets  qui  sont  atteints  d'une 
hyperesthésie  de  la  rétine,  chez  cxuix  qui  appli(|uent  les  yeux  à  de  petits 
objets,  ou  à  des  objets  placés  à  de  courtes  distances,  qui  fatiguent  Torgane 
de  la  vision  ;  à  la  suite  de  blessures  de  cette  partie  ou  pendant  le  coui's  de 
phle<:masies  diverses  de  l'œil. 

Ouidc^ies  auteurs  ont  signalé  l'existence  de  blépharospasme,  à  la  suite 
de  lésions  de  la  cinquième  paire,  notannnent  après  des  névralgies  faciales 
se  rattachant  à  la  carie  dentaire,  ou  à  des  abcès  formés  à  la  racine  des 
dents. 

Symptèmeii.  Ils  varient  d'après  la  forme  de  la  maladie,  c'est-à-ilire  sui- 
vant (jue  l(»s  convulsions  sont  cloniques  ou  toniques.  Dans  le  ju'emier  cas, 
les  mamf<»stations  morbides  sont  elles-mêmes  sid)ordonnées  au  degré  et  à 
rétendue  delà  contraction.  Chez  quelques  sujets,  cela  se  borne,  de  temps 
en  temps,  et  quelquefois  à  des  intervalles  éloignés,  à  quelques  frémisse- 
ments, quelques  batteuuMits  dans  les  paupières.  Le  mouvement  qui  se 
jKhîs^»  sous  la  peau  de  cv<s  parties  a  quelque  ressemblance  rvfc  c<'lui  qu'ex- 
citi»rait  une  .souris  cachée  sous  un  drap  de  lit  ;  de  là  le  nom  de  souris 
donné  à  cette  forme.  Si  on  observe  le  malade  au  moment  où  les  contrac- 
tions se  manifestent,  on  voit  manifestement  un  faisceau  de  Torbiculaire  se 
contracter  et  se  relâcher,  c'est-à-dire  exécuter  une  série  d'oscillaticms,  pour 
petimiber  au  repos  après  quelques  insUmts.  D'autres  fois,  les  coutnictions 
^mt  plus  folles  et  plus  prolongées.  Tout  d'un  coup  les  paupières  se  ferment 

«  Li^    rit  ,1.1,  p.  t»47. 
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brusquement,  se  rouvrent  pour  se  fermer  de  nouveau,  et  l'on  voit  ainsi 
une  série  non  interrompue  de  mouvements  de  clignement  se  succWer 
dans  un  espace  de  temps  fort  court.  DÎns  certains  cas,  les  contrartions  ilf 
Torbiculaire  se  prolongent  plus  longtemps  ;  les  yeux  se  ferment,  et  le  ma- 
lade est  .contraint,  pour  les  ouvrir,  d'écarter  les  paupières aveclcs  doigt<. 
A  ce  degré,  l'affection  devient  tellement  gênante,  que  les  sujets  n'osent 
plus  s'aventurer  dans  les  rues.  Presque  toujours  alors,  il  existe  en  m<^n)f 
temps  des  contractions  spasmodiques  des  autres  muscles  sous-cntanés  df 
la  face  et  d'autres  troubles  nerveux,  tels  qu'un  sentiment  de  constriction  qiii 
part  du  haut  de  la  poitrine  et  s'étend  progressivemeut  au  cou,  puis  à  la 
tète,  jusqu'au  haut  du  front.  Les  émotions  morales,  les  contrariétés  exas- 
pèrent cet  état  morbide. 

Plusieurs  observateurs  ont  noté,  et  j'ai  remarqué  aussi,  sur  quelqnt^ 
femmes  atteintes  de  cette  affection,  qu'au  moment  même  où  les  contrar- 
tions  de  l'orbiculaire  sont  les  plus  fortes,  on  les  fait  cesser  immédiatement, 
par  une  compression  énergique  pratiquée  au  niveau  de  l'angle  externe  «les 
paupières.  Dès  qu'on  cesse  la  compression,  les  contractions  se  montrent  de 
nouveau.  Une  jeune  femme,  citée  par  Ch.  Bell  •,  avait  des  attaques  périt»- 
diqucs  de  blépharospasme ,  suite  d'excès  d'application  des  yeux  sur  de 
petits  objets.  Chez  elle,  la  compression  avec  le  doigt,  au-devant  de  ^opeill^ 
au-dessous  de  l'apophyse  zygomatique,  suffisait  pour  que  les  yeux  s'ouvris- 
sent instantanément,  et  restassent  ouverts,  tant  que  durait  la  compression. 
Le  blépharospasme  cessait  aussi,  lorsqu'on  comprimait  la  carotide  conlr»' 
les  vertèbres,  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Une  cii*constance  pins 
remarquable  encore,  c'est  qu'on  arrivait  au  môme  résultat,  en  comprimant 
les  cartilages  costaux  nu  niveau  de  l'hypochondre  gauche,  de  façonàadr 
sur  la  i)ortion  cardiaque  de  l'estomac. 

Le  blépharospasme  tonique  se  distingue  du  précédent  par  la  durée  de  la 
contraction  de  l'orbiculaire  et  par  la  force  de  cette  contraction,  qui  est  par- 
fois telle,  que  les  plus  grands  efforts  exécutés  par  le  cbinirgien  sont  im- 
puissants pour  écarter  les  paupières  l'une  de  l'autre. 

Diaffooiitir.  H  est  facile.  Le  spasme  ou  les  convulsions  d'un  des  nMésd»* 
la  face  pourraient  au  premier  abord  en  imposer  pour  une  hémiplégie  facial»* 
du  c^té  opposé,  parce  que  les  contractions  morbides  dévient  parfois  la 
bouche.  C'est  une  erreur  facile  h  éviter,  en  inspectant  d'une  part  la  con- 
tractilité  du  cAté  que  l'on  suppose  paralysé,  et  en  observant  les  room»^ 
ments  spasmodiques  des  muscles  sous-cutanés  de  la  face  du  côté  réellemcni 
malade. 

PronoMie  Le  tressaillement  des  paupières  est  une  affection  de  peu 
d'impf»rtance.  11  n'en  est  pas  de  même  du  véritable  blépharospasme,  d»* 
celui  ([ui  donne  lieu  à  une  fermeture  convulsive  des  paupières.  Celui-ci  c>t 
très-diflicilo  à  guérir;  la  forme  c/ontyi/e  résiste  plus  aux  efforts  de  l'art  quf 
la  forme  tonique,  et  c'est  de  la  première  qu'on  peut  dire  avec  Demours*  : 

1  Servons  Systems  ufthe  lluman  Dody,  Appcndix,  p.  4G.  Loodou,  1830.  ^  *  Loc,  n*', 
t.  I,  p.  476. 
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«  J'ai  reconnu  par  Textrème  attention  que  j'ai  apportée  à  Tobservation  de 
ces  mouvements  couvulsifs,  que  les  remèdes  n'ont  aucune  influence  sur 
leur  durée  et  leur  intensité.  J'en  ai  vu  cesser,  chez  des  gens  qui  n'avaient 
employé  contre  eux  aucun  moyen;  j'en  ai  vu  qui  subsistent  encore  au 
moment  où  j'écris,  et  qui  cependant  ont  été  combattus  par  tous  les  remèdes 
indiqués.  Je  me  suis  borné  depuis,  à  conseiller  l'usage  des  lunettes  vertes 
et  beaucoup  d'exercice.  » 

Traitement.  Les  médications  les  plus  diverses  ont  été  opposées  à  cette 
affection  :  émissions  sanguines  locales,  sangsues  derrière  les  oreilles  ;  pur- 
gatifs, toniques  ;  antispjismodiques  de  toutes  sortes  ;  inhalation  de  chloro- 
fonne  ;  révulsifs  sur  le  front,  la  tempe,  derrière  l'oreille  ;  topiques  divers 
appliqués  sur  les  puupières,  notamment  des  caUiplasmes  d'opium,  de  jus- 
quiame,  de  ciguë  ;  bain  de  poussière  d'eau  froide  sur  les  paupières  ;  jet 
continu  d'eau  froide  ou  saturée  d'acide  carbonique  sur  l'œil  ;  vapeure  d'o- 
pium ou  de  belladone  dirigées  sur  cet  organe.  J'ai  essayé  sans  succès  l'ad- 
ministration à  l'intérieur  de  la  valériane,  des  pilules  de  Méglin,  les  onctions 
sur  l'orbite  avec  une  pommade  à  l'acétate  de  morphine,  les  vésicatoires 
an-dessus  du  sourcil  pansés  avec  ce  médicament,  Télectrisation,  répétée 
tous  les  jours,  des  piiupières.  Deval  *  préconise  la  pommade  h  la  vératrine 
en  frictions  sur  la  région  affectée,  h  la  dose  de  23  centigrammes  à  1  gramme 
pour  15  grammes  d'axonge,  en  usant  de  doses  graduées.  Mautner*,  de 
Vienne,  se  loue,  chez  les  enfants  atteints  de  spasme  non  inflammatoire, 
d'onctions  sur  les  paupières,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  avec  une  solution 
de  2  centigrammes  et  demi  de  conéine  dans  A  grammes  d'huile  d'amandes 
douces.  Carron  *  a  traité  avec  succès  un  clignotement  de  paupières,  rebelle 
à  divers  moyens,  par  l'usage  à  l'intérieur  de  l'eau  distillée  de  laurier  cerise, 
à  la  dose  de  45  grammes  matin  et  soir,  et  par  des  bains  d'œil  dans  le  même 
liquide.  Le  malade  a  été  guéri  au  bout  d'un  mois. 

Des  médications  empiriques  ont  parfois  réussi  à  faire  cesser  le  blépharo- 
spasme;  chez  un  homme,  cité  par  Dcvîd,  les  antispasmodiquî^s  de  toutes 
sortes  avident  échoué  ;  Tusiige  d'un  collyre  à  Veau  de  l'cpiciet,,  qui  a  pour 
base  le  sulfate  de  zinc,  suffit  pour  enrayer  la  maladie.  Une  femme,  atteinte 
d'une  conjonctivite  granuleuse,  était  affectée  d'un  blépharospasme,  tous  les 
jours,  depuis  sept  heures  du  soir  jusqu'à  quati*e  heures  du  nuitin;  des 
topiques  de  tout  genre,  les  antipériodiciues,  n'avaient  apporté  aucune  amé- 
lioration ;  les  scarilicatir)ns  des  juiupières  et  un  collyi'e  astringent  suflirent 
pour  obtenir  hi  gnérison.  In  autre  sujet  a  été  guéri,  en  cautérisant,  avec  le 
sulfate  de  cuivre,  la  conjonctive  palpébrale,  d'ailleurs  saine.  Un  mrdade, 
cité  par  A.  (inefe  \  était  atteint  de  blépharospasme  et  de  convulsions  géné- 
rales ;  il  fut  débarrassé  de  la  première  de  ces  iiffeciions  pir  la  section  du 
nerf  sus  orùûaire.  Déjà,  bien  antérieurement,  Moreau,  chirurgien  en  chef 
de  rHùtel-Dieu  de  Paris,  au  rapport  de  fiuérin  S  avait  guéri  une  contraction 
sjMismodique  des  paupières  au  moyen  d'une  incision  pnitiquée  sur  le  bord 

»  !ajC,  cit  ,  p.  709.  —  «  Anmles  d'octdislique,  l.  XXXVI.  p.  88.  —  *  Loc.  cit. y  t.  I,  p.  247. 
—  ^  Arrhiv.  fm'  Ophihalmolonif^  l.  I,  p.  440.  —  *  Maladies  dts  ytux,  p.  GO. 
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de  Torbito,  aiwlossons  des  sourcils,  depuis  le  grand  jusqu'au  pi-tît  angli»  i]e 
l'œil.  Il  est  probable  que,  dans  œ  Ciis,  la  section  avait  porté  sur  rorbini- 
laire,  et  la  réussite  obtenue  par  de  Graefe  n'a  pas  d'autre  interprétati<»n. 
Plus  récemment,  (Umier  et  Dieffenbach  ont  pratiqué  avec  succès,  en  parvi! 
cas,  la  section  sous-cutanée  du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  quia 
founii  à  Desmarres  *  des  résultiits  moins  heureux. 

Nous  avons  mentionné  précédemment  ce  fait,  qu'au  moment  où  les  r«>n- 
tnictions  de  Forbiculaire  sont  le  plus  fortes,  on  les  fait  cesser  immédLit»- 
inent  par  une  compression  énergique  pratiquée  au  niveau  de  langle  exl^m»» 
des  paupières.  J'ai  pensé  que  Von  obtient  ce  résultat  parce  que,  dans  !♦• 
point  que  nous  venons  d'indiquer,  la  compression  p<»rte  sur  le  plus  grand 
nombre  des  filets  nerveux  que  le  facial  envoie  h  Torbiculaire.  De  là  Y\i^, 
qui  s'est  présentée  récemment  à  nous,  de  pratiquer  la  section  sous-cutani'v 
de  ces  filets  nerveux,  en  même  temps  que  Ton  coupe  la  portion  rorrespnn- 
dante  du  muscle.  Cett(»  modification  au  procédé  opératoire  nous  a  donné 
un  beau  succès  dans  la  circonstance  suivante,  déjà  rapportée  ailleurs*  : 

Obs.  (X.  Blepharospasmc  chniquc  des  quatre  paupières,  SecUonsous-culanêedet 
filets  nerveux  du  facial  et  de  La  portion  correspondante  du  muscle  orbiculaire, 
à  gauche  seulement,  Guèrison.  La  dame  L***.  âgée  de  quarante -huit  ans,  mar- 
chandc,  a  été  aifectée,  au  mois  d'octobre  1802,  d'un  rhumatisme  articulaire.  Au 
mois  de  février  1803,  elle  a  eu  la  jaunisse.  Vers  la  même  é|KK|uc,  elle  a  été  prise, 
dit-elle,  de  spasmes  de  la  face  et  du  cou.  On  a  cherché  à  guérir  celte  dernicn'  ma- 
ladie par  des  uiédicatioiis  diverses  Venue  à  ma  clinique,  un«;  première  fois,  dan* 
le  cours  du  mois  de  mars,  j'ai  tenté,  sans  le  moindre  succès,  réiectrisation  jour- 
nalière du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  TadministRition  à  rintérieur  de  divirs 
antispasmodiques. 

l.c  '27  juillet  1863,  nous  constatons  (|ue  lorsque  la  patiente  se  tient  dans  un  demi- 
jour,  il  ir>  a  pas  de  contraction  spasmodiquc  des  paupières.  Dès  qu'elU:  s'cxpuy*  à 
une  lumière  un  peu  vive,  elle  est  prise  de  contractions  :  d'abord  tous  les  musi'Ie<> 
de  la  facestmt  au  repos;  au  bout  de  quelques  instants,  surviennent  de  petits  tress.ùlk'* 
menls  dans  les  ruuscles  élévateurs  de  l'aile  du  ne/,  et  de  la  lèvre  supérieure  et  dans 
lemuscUr  orbiculair»*  ;  bientôt  ces  tressai  leuients  sont  îlsscz  forts  pour  que  Ie>  |>aii- 
pières  »'  ferment  quelques  instants  ;  elle.^  se  rouvriMit  promptement.  .\u  j;ran<l 
jour,  rocchisi«m  des  paupières  est,  au  ctmtraire.  plus  prolong*'^:  la  contraction ik- 
l'orbiculaire  est  alors  tellement  furie,  que  la  malade  est  obligée  dN-carter  avei*  <»'^ 
doi.t?ts  les  paupières  II  en  résulte  qu'ellt?  n  ose  plus  s'aventurer  seule  dans  Ir* 
rues,  parce  (ju'au  moment  où  elle  travers<»  uni^  place,  un  carrefour,  elle  est  pn« 
subitement  de  cette  fermetua*  des  paupières,  et  qu'il  lui  est  arrivé  plusieurs  fu<^ 
de  se  tnmver  sous  les  cbevaux  des  voitures,  ou  de  se  jeter  sur  les  lassants,  qui  i» 
l)0usculeut.  Il  lui  est  iuq>ossible  de  se  livi^er  à  aucun  travail;  elle  ne  peut  ni  lii(\  u: 
écrire,  ni  eoudre,  parce  que  ses  yeux  se  ferment  à  eha(]ue  insUnt.  Elle  êprnux*,*!'' 
temps  en  temps,  un  sentiment  de  constriction  qui  part  de  la  |H)itrine,  nioute  à  i.t 
gorge,  puis  sur  les  parties  latérales  de  la  face,  aux  paupières  et  au  front  l  fi»' 
forte  conq>ressi on,  exercée  avec  les  pouces  surTanglc externe di»s|»aupières.arnt'' 
subitement,  et  |>our  quelque  temps,  les  contractions  de  Torbiculaire.  Le  bléphan» 
sfiasme  e^t  bien  plus  prononcé  à  gauche  (|u'à  droite. 

1  h,(.  n/.,  t.  lit,  p.  CiOl).  -  >  IJAstocialion  médicale,  p.  S77  ;  ire  aoDée,  1863. 
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Le  30  juillet,  l'opération  suivante  est  exécutée,  du  cùti^  gauche  seulement  :  avec 
une  lancette,  je  fais  une  ponction  à  la  peau  qui  recouvre  la  partie  inférieure  du 
petit  angle  de  Torbitc.  Par  cette  ouverture,  j'insinue  la  lame  d'un  ténotome,  à 
extrémité  mousse,  que  je  dirige  à  plat,  de  bas  en  haut.  Dès  que  Tinstrument  a 
parcouru  un  trajet  d'environ  1  centimètre,  je  tourne  le  tranchant  directement  en 
arrière,  et,  par  dos  mouvements  en  scie,  je  coupe  les  tissus  en  rapport  avec  la 
lame,  qui  est  ensuite  retournée  à  plat,  et  qui  sort  en  suivant  le  même  trajet. 
Immédiatement  après,  le  clignotement  s'arrête,  non-seulement  du  côté  opéré,  mais 
encore  du  côté  opposé.  11  se  produit  un  thrombus  d'un  volume  peu  considérable, 
mais  dur  à  la  pression. 

\je  lendemain,  il  y  a  encore  des  chgnements,  mais  beaucoup  moins  fréquents  et 
moins  forts.  Le  2  août,  la  patiento  a  pu  aller  et  revenir  seule,  et  en  plein  midi, 
de  la  rue  Saint-Martin  à  la  place  de  la  Bourse.  Le  spasme  des  paupières  a  consi- 
dérablement diminué.  Le  'ô  ai  le  7,  elle  vieut  seule  à  ma  clinique.  Elle  nous  dit 
que,  depuis  le  jour  de  Topératiou,  les  yeux  ne  se  sont  pas  une  seule  fois  fermés 
comiiU'lrmeni,  au  moment  où  il  se  manifeste  une  contraction  de  l'orbiculaire.  Dans 
la  journée  du  0,  il  y  a  quelques  mouvements  spasmodiques  qui  maintiennent  les 
paupières  closes  pendant  un  temps  d'une  durée  extrêmement  courte.  Le  10,  la 
dame  L**'  peut  circuler  dans  les  rues,  seule,  sans  craindre  les  voitures.  11  y  a 
encore  quelques  mouvements  de  clignement,  mais  les  mouvements  de  fenneture 
forcée  des  paupières  ont  disparu.  Le  43,  Tamélioration  n'a  pas  cessé;  le  17,  elle  se 
maintient.  L^  dame  L*'*  se  plaint  d'une  sensation  de  |)esanteur  dans  les  pau- 
pières, sensation  qui  la  porte  parfois  à  les  fermer  et  à  dormir.  Le  *20,  même  état. 
Dans  la  rue,  lorsqu'il  règne  un  grand  vent,  les  paupières  se  ferment  quelque- 
fois, mais  peudaut  un  temps  très-court.  La  grande  lumière  ne  produit  pas  le 
même  effet. 

Le  26,  la  |)aliente  nous  dit  avoir  pu  sortir  seule  tous  les  joure.  Il  reste  encore 
une  s<*nsati(m  lU-  ])esanteur  dans  les  paupières.  I/examen  ophthalmoscopique  dé- 
montre que  les  deux  yeux  sont  à  l'état  normal.  Pendant  eet  examen,  fait  par  sept 
personnes,  la  |)atiente  ne  se  |)laint  nullement,  et  n'a  pas  eu  la  moindre  tendance 
à  fermer  les  |)aupières. 

Dans  un  (Uis  relaté  par  (iérold  *,  uu  homme  de  soixante  uns  était  atteint 
d'un  spasme  des  paupières,  tellement  violent  qu'il  ne  pouvait  (uivrir  les 
yeux.  Lo  imil  ayant  résisté  à  un  grand  nombre  de  médications,  même  à  la 
section  de  Torbiculaire,  ce  chirurgien  inuigina,  pour  rendre  la  vue  au  pa- 
tient, de  pratiquer  à  la  i)«uipière  supérieure,  dans  un  point  situé  vis-à-vis 
de  la  pupille,  une  fenêtre,  au  moyen  d'une  incision  cruciale  faite  au  voile 
dans  toute  son  é{Miisseur,  en  disséquant  et  en  réséquant  la  peau  des  quatre 
lambeaux,  et  en  attirant  la  muqueuse  au  dehors,  pour  la  iixer  aux  bords  de 
ia  plaie. 

AHTICLK    m. 

Blépharopto««. 

Sous  Ivi  nom  de  hlépharoptose^  on  comprend  un  éUit  de  la  paupière  su* 
périf»ure  tel,  (jue  le  voile,  pendant  au  devant  du  globe,  ne  peut  être  relevé 

>  Attnalet  d'uulixl.five,  t  X.  p.  280. 


la  valontt''  du  malade,  c^est-à-dire  par  le  Uni  seul  de  la  coutrajclion  dû 
muscle  (^'lévateur  propre;  il  fiiut^  de  toute  nécessité,  pour  oljtêuh'  e-et  itM, 
que  le  raouvemeut  d'ascension  soit  c:ommmjtqué,  soit  par  lesi  doigts  du 
Biakde  lui-m^me,  soit  par  ceux  du  chirurgleiK  La  bli'^pliampioise  est  plulôl 
lin  synipt-i^me  dti  maladies  diverses  qu'un  état  morbide  pritlictilierj  i*t  m 
pourrait  se  dispenser  d'en  faire  une  description  sp(!"'ekle,  renvnyanï  miî 
articles  paralysie  de  la  iromème  imire,  œdème ^  tumeurs  de$  pmipwrçê^  elc 
On  la  dési^^ne  également  sous  les  uoms  de  piom^  blépharQptmU^  prtthfmt 
de  k  ptjupièrc,  afoniatoùlép/taron,  et  pluB  particulitremeut  stm^  ccdui  ût 
blépfifiroplffjte,  quand  elle  est  de  nature  paralytique, 

DUiftlon.  l^  blépharoptose  est  compike  ou  incomjiiètê  :  ûnm  h^  preniJ^T 
cas,  le  voile  est  abtUsséà  un  point  te!  que  la  vision  est  emp^clrée;  dfliiH  Ji* 
leeoiuU  l'îilKÛssemenl  ivest  pas  asseic  prononcé  pour  que  la  purttnii  iufr- 
fmm^  de  la  pupille  ce^ï^e  ih  rester  k  découvert  ;  le  malade  cousei-ve  mmte 
un  certain  degré  de  vision.  Hognetta  *  admet  une  blépharoptose  mécanique  et 
une  aulre^  parair/iique:  celle-ci  due  à  un  affaiblissement  du  niusi'le  relevcar, 
ceUe-là  due  h  une  sorte  de  relâchement  et  d'hypertrophie  de  la  pejui  dek 
î  paupière  et  du  tissu  cellulaire  subjajcent,  Maekenne*  en  recounaît  ciîMj 
i^spèces  :  le  ptosis  par  h^pcrirophie  ou  par  exctn  de  lor.-gueur  des  tégumenls, 
hcongénàal}  le  traumali/fie^  V  a  ton  iq  m  ni  h  parait/ tique  :  les  deux  demie  n  s 

«spèces  slOBideiix  degrés  d'une seide et mèifie  fonfiémotMiè;  IHifeiH4li^ 
UHt  une  antrte  clàssîficatioti  :  lé  ptosiAforùluiiqui,  roloH^g^  0I  lë  I|mMf* 
taix.U  seconde  i^été,  c'est^ii-àire  le  ptûàâ  ûmî^ue.eAcÊûttlÊlâ^ 
les  phéuomtees  suivants  :  la  peau  de  la  paupière  est  ftusquei  lidée^'  pmà% 
j^sée  transversalement»  ou  pendante  même  au  devant  du  taise»  mknm 
de  pli  transversal  qui  descend  au-dessous  du  bord  ciliaire.  Loi*squ*(m  pince 
le  tégument  entre  les  doigts  pour  y  former  un  pli,  celui-ci  ne  s'eflace  que 
lentement,  souvent  même  seulement  après  que  la  paupière  a  été  cntr'ouvert^ 
et  refermée  à  plusieurs  reprises  ;  tant  qu'on  serre  Texcédant  de  peau  entre 
les  doigts  ou  des  pinces  en  forme  de  serre -fines,  la  paupière  conserve  la 
faculté  de  se  relever.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  penser  de  cette 
expérience.  Le  ptosis  lipomateux^  décrit,  antérieurement  à  Sichel,  par  les 
chirurgiens  arcibes,  tels  que  Hhazès,  Avicenne,  Abulcasis,  et  plus  récem- 
ment par  Dupuytren,  est  la  conséquence  d'une  infiltration  graisseuse  entre 
la  peau  et  le  muscle  orbiculaire.  Cette  graisse  se  continue  avec  le  tissu 
cellulo-adipeux  orbitaire  qui  écarte  les  fibres  du  dernier  muscle  et  forme 
une  couche  au-dessous  de  lui.  Dans  cette  variété,  la  paupière,  au  lieu  d'être 
flasque  et  ridée,  est  lisse  et  gonflée;  la  tuméfaction  donne  quelquefois 
au  doigt  une  sensation  d'élasticité. 

Causes.  La  blépharoptose  peut  être  congénitale;  il  est  probable  que 
dans  ce  cas  le  muscle  releveur  propre  de  la  paupière  supérieure  est  incom- 
plètement développé,  ou  le  nerf  de  la  troisième  paire  en  partie  paralysé. 
On  rencontre  parfois  cette  espèce  de  ptosis,  chez  plusieurs  membres  d'une 
môme  famille,  d'où  l'opinion,  émise  par  quelques  auteurs,  qu'elle  est  hé- 

»  Loc.  cit.,  p.  6TO.  -  «  Loc.  cil.,  1. 1,  p.  259.  -  ^Annales  d'oculislique,  t.  XII,.  p  iW. 
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rédUaire.  Alessi  cite  une  famille  sicilienne^  dans  laquelle  les  hommes 
seuls  sont  affectés  d'un  ptosis  incomplet  unilatéral,  plus  développé  vers 
Tangle  externe  que  vers  Tangle  interne  de  la  paupière  ;  le  vice  de  confor- 
mation change  de  côté  à  chaque  génération.  Certaines  lésions  traumatiques 
produisent  une  chute  de  la  paupière  supérieure.  Tantôt  le  muscle  élévateur, 
où  le  fllet  nerveux  qui  l'anime,  est  coupé  en  travers  par  un  instrument 
tranchant;  tantôt  la  lésion  est  plus  profonde,  elle  intéresse,  soit  dans  l'inté- 
rieur de  l'orbite,  soit  dans  l'intérieur  du  crâne,  le  nerf  de  la  troisième  paire  : 
c'est  le  ptosis  iraumatique.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  blépha- 
roptose  est  la  conséquence  d'une  ;?ûra/ysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun. 
En  général,  la  chute  de  la  paupière  supérieure  est  accompagnée  d'un  stra- 
bisme divergent  et  d'une  dilatation  de  la  pupille,  dus  à  la  paralysie  simul- 
tanée des  autres  muscles  animés  par  ce  nerf.  Dans  d'autres  circonstances, 
le  releveur  seul  est  frappé  d'impuissance  ;  c'est  ce  qui  ressort  des  faits 
observés  par  Janin,  Boyer,  A.  Bérard,  Mackenzie,  Deval  et  nous-môme. 
Le  ptosis  paralytique  se  développe  parfois  sous  l'influence  de  l'action  du 
froid  ;  le  plus  souvent,  il  reconnaît  pour  point  de  départ  quelque  lésion 
cérébrale,  une  congestion,  un  épanchement  sanguin  ou  séreux,  une  tumeur 
située  à  l'intérieur  du  crâne,  comprimant  la  troisième  paire.  Hirigoyen  *  a 
constaté,  dans  un  cas,  à  l'autopsie,  un  anévrysme  de  l'artère  communi- 
cante gauche,  du  volume  d'un  pois.  Le  nerf  oculo-moteur  commun  était 
comprimé  par  cette  tumeur  anévrysmale.  On  ne  saurait  se  refuser  non  plus 
à  admettre  l'existence  d'un  ptosis  de  nature  hystérique.  Canton  *  a  observé 
un  cas  de  ce  genre,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  mal.  réglée.  La 
Uépharoptose  se  produisait  soudain,  avec  des  douleurs  lancinantes  dans 
l'œil  et  la  tempe.  Il  n'y  avait  ni  mydriase,  ni  strabisme.  L'affection  disparut 
subitement,  après  l'emploi  de  l'aloës,  du  fer  et  de  la  cantharide.  Cooke  '  a 
vu  une  jeune  t)ersonne,  affectée  d'aménorrhée  et  d'un  double  ptosis  ;  ce 
dernier  cessait,  dès  qu'on  ramenait  le  flux  menstruel.  Une  jeune  femme 
qui  m'a  été  adressée  par  le  docteur  Fiaux,  était  atteinte  d'un  ptosis  peu 
marqué  de  la  paupière  supérieure  droite.  Ni  aucun  des  muscles  de  l'œil,  ni 
l'iris,  ne  présentaient  une  diminution  de  contractilité.  L'affaissement  du 
voile  était  bien  plus  marqué,  lorsque  la  patiente  avait  des  émotions  morales 
tristes.  La  syphilis  est  une  cause  avérée  de  blépharoptose  ;  nous  y  revien- 
drons en  faisant  l'histoire  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire. 

Il  suffit  de  réfléchir  au  mécanisme  suivant  lequel  s'exécute,  dans  l'état 
normal,  le  mouvement  d'élévation  de  la  paupière  supérieure,  pour  com- 
.  prendre  comment  certaines  altérations  des  couches  organiques  de  ce  voile 
s'opposent  à  cette  fonction.  On  peut  considérer  la  paupière  supérieure 
comme  divisée  en  deux  portions  transversales  superposées,  l'une  inférieure 
ou  palpébrale  proprement  dite,  l'autre  supérieure  ou  orbitaire.  Le  muscle 
élévateur,  s'insérant  au  bord  supérieur  du  cartilage  tarse,  tire  ce  bord  à  la 
fois  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  qu'au  moment  de  la  contraction,  la 

*  Annal,  d^ocuUstique,  l.  XXVI,  p.  197.  -  «  The  Lancet,  19  janvier  1850.  —  »  London 
Médical  Sackty,  1855. 
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moitié  transversale  intérieure  tend  à  s'enfoncer  derrière  la  moitié  transver- 
sale supérieure.  Lorsque  rélévation  est  piirvenuc  au  plus  haut  di'gré,  nttc 
moitié  supérieure  forme  un  bourrelet  au  devant  de  la  moitié  inférieurr, 
qui  glisse  en  arril»re  de  la  précédente.  (Jue  le  tissu  cellulaire  sou.s-cntiiiii' 
de  la  paupière  s'infdtre  de  sérosité,  de  sang,  de  graisse,  de  Ij  nipUe  j»l:is- 
tique,  ce  mouvement  de  glissement  ne  peut  plus  s'accomplir,  et  la  pauiii^n- 
demeure  pendante.  Il  y  a  donc  des  ptosis  qui  sont  liés  à  des  ecc/tymosts  Ur- 
pjmpières,  hVœdf'me  de  ces  voiles,  à  leur  infiltration  graisseuse  (ptosis  //y- 
matcux  de  Siebel);  d'autres  qui  sont  la  conséquence  de  phleginasif*>  >i.Îh 
aiguCs  et  chroniques  ayant  laissé  à  leur  suite  une  induration  du  ti>^<i 
cellulaire. 

Lorsque  la  peau  de  la  paupière  est  devenue  trop  longue,  et  qu'elle  [m A 
sous  forme  de  bourrelet  au  devant  de  la  fente  iMilpébrale,  le  niouveiinnî 
d'élévation  du  voile  peut  bien  s'iic^mplir,  mais  Tœil  reste  en  i^irlie  mas«ju«' 
l)ar  le  bourrelet-cutané;  il  y  a  ptosis  par  hypertrophie  (ptosis  atontquei]*' 
Sichel).  Quelques  auteui's  admettent  que  cette  variété  est  fréquente  cb»*2 
les  vieillards»  d'oii  le  nom  de  bléphaitiptose  sàfiile.  Mais  rien  ne  prou\t\ 
que,  dans  ce  dernier  cas,  la  chute  de  la  paupière  supérieure  ne  soit  |Kl^ 
plutôt  la  conséquence  d'un  îiffaiblissement  du  muscle  élévateur  pnipn*. 
Mackenzie  *  pense  que  l'élévateur  ne  suffit  plus  pour  soulever  la  paupitiv. 
à  cause  de  l'augmentation  de  poids  de  Li  dernière.  J'ai  expérimenté,  sur  moi- 
même,  et  sur  plusieui-s  sujets,  qu'en  comprimant  un  repli  de  la  paupièiv 
entre  les  branches  d'une  pince  (fig.  63)  du  poids  de  quinze  grammes,  *n 
augmenUmt  par  conséquent  de  cette  quantité  le  poids  du  voile,  celui-ri 
s'élève  tout  aussi  bien  qu'auiKU'avant.  Or,  il  paraît  difficile  que  la  pran  «t 
les  autres  éléments  de  la  [rnupière  aient  subi  une  hypertrophie  assez  c«»ii- 
sidérable  pour  rendre  la  paupifîi^e  plus  lourdiî  de  quinze  grammes. 

SyinptùmeM.  Le  ptosis  est  facile  à  reconnaître  :  la  {Kiupièn' sup<'ri«*ni<' 
est  halûtuellement  pendante,  (4  cunséquemment  le  globe  plus  ou  mtiiii> 
caché,  ce  qui  contraste  avec  le  côté  sain,  où  l'œil  est  in\  partie  à  découvert. 
Si  on  commande  au  maladt»  d'ouvrir  les  {wmpières,  il  écarte  facilenun: 
celles  qui  sont  saines,  pendant  qu'il  se  livre  à  des  efforts  impuissants  p<iu: 
relever  celle  qui  est  pendante.  Le  plus  souvent,  il  i)arvient  cependant  .*i 
l'éloigner  un  peu  de  Tinférieure.  S'il  veut  distinguer  les  objets,  du  cM*' 
malade,  il  relève  lui-même  la  paupière  supérieure  avec  les  doigts  ;  ou  bifii 
après  avoir  accompli  mi  grand  effort  musculaire,  pour  arriver  à  un  dep^» 
d'élévation  insignifiant,  il  penche  la  tète  fortement  en  arrière,  afin  de  meltr- 
la  petite  portion  de  cornée  dé(M>u\erte  eu  rapport  avec  les  objets. 

II  convient  ensuite,  dv.  déterminer  la  cause  du  ptosis.  Celui  qui  << 
rattiiche  à  une  infiltration  sîuiguine  ou  séreuse  des  paupières,  se  rifoniui: 
à  l'existenee  d'une  ecchymose  ou  d'un  œdème  de  ces  voiles.  Celui  qui  «v 
lié  à  l'infiltration  plastique  du  tissu  cellulaire  sous-cutiuié,  est  accumpapi" 
d'une  tuméfaction  et  d'une  induration  générale  de  Torgane.  Le  ptosis /i/k^- 
mateux  donne  lieu  à  la  format itm  de  bourrelets  ovoïdes  transversaux,  pn>- 

»  Loc.ctl.,  i.  I,  p.  2.V». 
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duits  par  des  pelotons  de  substance  adipeuse  exubérante,  accumulés  entre  la 
peau  et  le  muscle  orbiculaire.  Le  ptosis  paralytique  est  facile  à  reconnaître: 
il  CDÎiicide  très-souvent  avec  le  strabisme  externe  et  la  dilatation  de  la  pu- 
pille. Lorsqu'il  existe  seul,  il  diffère,  dit-on,  du  ptosis  par  idlongemcut  des 
téguments,  en  ce  que,  dans  la  première  espèce,  le  pincement  d'un  repli 


Fig.  «3. 

transversal  de  la  peiiadespaupièi*es,aumoyen  d'une  pince  ordinaire,  OU  d'une 
pince  spéciale  en  forme  de  serre-fme,  imaginée  p^u'  Sichel((ig.63)  pour  cettc^ 
expérience,  ne  modifie  pas  sensiblement  l'étendue  du  mouvement  d'éléva- 
tion du  voile  ;  tandis  que,  dans  la  seconde  espèce,  le  ptosis  par  bj^rtrophie 
i»l  allongement  de  la  peau,  on  observe  un  résultat  inverse,  c'est-à-dire  que 
la  paupière  se  relève.  11  y  a  là  une  erreur  manifeste.  J'ai  noté,  nombre  de 
fuis^  dans  le  ptosis  dû  à  une  paralysie  de  la  troisième  paire,  qu'en  pinçant 
la  peau  de  la  paupière^  celle-ci  s'élève  beaucoup  plus.  Je  crois  pouvoir  l'ex- 
pliquer par  cette  circonstance,  que  le  raccourcissement  de  la  peau  de  la 
paupière,  produit  ainsi  artiOciellement,  donne  au  muscle  occipito-frontal 
la  faculté  de  transmettre  un  certain  degré  de  mouvement  au  voÛe;  la  pince 
jouant  ici  le  rôle  de  la  perte  de  substance  de  la  peau  de  la  paupière  imaginée 
par  llunt,  pour  remédier  au  ptosis  pandytique  (voir  p.  i8o).  Cbez  quel- 
ques sujets  atteints  de  ptosis  paralytique,  on  a  noté  que  le  sourcil  du  côté 
affecté  est  entraîné  plus  ou  moins  haut  ;  qu'au  lieu  de  se  ti*ouverau  niveau 
à  peu  près  de  l'arc  supérieur  de  l'orbite,  il  dépasse  la  bauteur  ordinaire 
de  ce  dernier,  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi,  ce  qu'on  explique' 
par  les  efforts  énergiques  (\\écutés  par  le  muscle  occipito-frontal  pour  sup- 
pléer l'action  du  releveui. 

Pr«Bostie.  11  est  subordonné  à  la  cause  du  ptosis  :  le  pai*alytique  est  le 
plus  difficile  à  guérir;  celui  qui  est  le  résultat  d'une  bypertropbic  et  d'un 
allongement  réels  de  la  peau  de  la  paupière,  cède  le  plus  souvent  à  un(i 
opération  cbirurgicale  de  peu  de  gravité. 

Traitement.  Éloigner  la  ciiuse  qui  a  produit  la  blépliaroptose,  telle  est 
Tindication  générale  à  remplir.  C'est  dire  que  les  moyens  thérapeutiques 
sont  subordonnés  à  l'espèce  de  la  maladie.  On  combat  Vœdème  des  pjiu- 
pières,  les  ecchymoses  de  ces  voiles,  les  induradotis  inflammatoires,  p«ir 
les  médiaitions  appropriées  et  déjà  4'xposées  (p.  467,  335,  343).  Dans 
la  blépharoptose  par  allongement  des  téguments^  on  peut  essayer  de  rendre 
à  la  paupière  sa  longueur  nornude,  piir  des  topiques  astringents.  Si  on  ne 
réussit  pas,  on  enlève  une  portion  de  peau  exubérante.  On  a  proposé  de 
faire  cette  perte  de  substance,  soit  avec  l'acide  sulfurique,  soit  avec  la 
potasse  caustique,  soit  avec  un  instrument  compresseur,  tel  que  la  presse 
de  Ilartisch.  11  est  préférabh;  iV exciser  un  lambeau  transversal  de  peau, 
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d'après  le  procédé  que  nous  avons  donné  pour  le  traitement  de  Tentropion 
(p.  390).  La  môme  opération  est  applicable  au  ptosis  graisseux,  en  faisant 
suivre  Tablation  du  lambeau  cutané  de  Texcision  des  amas  graisseux. 

C'est  contre  le  fiosh  paralytique  qu'on  a  préconisé  le  plus  grand  nombre 
de  moyens  thérapeutiques.  Reconnaît-il  pour  cause  une  afTcction  cérél)rale. 
on  prescrit  les  saignées  générales  et  locales,  les  révulsifs  sur  Tintestin. 
Suppose-t-on  qu'il  a  été  produit  par  Faction  du  froid,  c'est-à-dire  qu'il  «»st 
de  nature  rhumatismale,  on  recommande  des  fomentations  chaudes  sur 
les  paupières,  les  sudoriDques  à  l'intérieur.  Il  y  a  indication  de  soumettre 
le  malade  à  un  traitement  antisyphilitique,  si  on  soupçonne  que  la  vi^mle 
a  été  le  point  de  départ  de  l'affection,  et  surtout  s'il  existe  d'autres  mani- 
festations de  syphihs  constitutionnelle.  La  médication  locale  rend  de  grands 
services  dans  les  cas  de  ce  genre.  On  fait  des  frictions  sur  les  paupièn^s  et 
l'orbite  avec  des  liniments  excitants,  tels  que  ceux  dans  lesquels  on  înci^r- 
pore  le  camphre,  l'huile  essentielle  de  térébenthine,  la  solution  alcooliquo 
de  strychnine.  Gantwel  *  a  obtenu  la  guérison,  dans  un  cas  désespéré,  au 
moyen  de  douches  d'eau  de  Balaruc.  Wenzel  •  recommande  d'appliquer 
sur  la  paupière  malade  des  compresses  trempées  dans  un  mélange,  à  par- 
ties égales,  d'esprit  volatil,  de  sel  ammoniac  et  d'eau  de  chaux.  Il  raconte 
que  son  père  a  guéri,  de  cette  manière,  l'impératrice  Marie-Thérèse,  atteinte 
d'une  chute  de  l'une  et  l'autre  paupières  supérieures;  l'afrection  avait 
résisté  au  traitement  de  Van  Swieten  et  de  Haen.  Le  docteur  Saint-Martin 
a  obtenu  des  succès  de  l'inoculation  du  sulfate  de  strjchnine  sous  la  pau- 
pière. Je  suis  parvenu  à  guérir  ou  à  améliorer  un  certain  nombre  d'affw- 
tions  de  ce  genre,  par  des  onctions  sur  les  voiles  et  le  pourtour  de  lorbife 
avec  une  pommade  au  sulfate  de  strychnine,  à  la  dose  de  dix  centigrammes 
pour  dix  grammes  d'axonge.  Boyer  et  Roux  préconisent  les  fumigations 
avec  de  la  vapeur  d'acide  sulfureux  ;  on  projette  de  la  fleur  de  soufre  sur 
quelques  charbons  embrasés,  et,  au  moyen  d'un  entonnoir,  on  dirige  sur 
la  région  orbitaire  la  vapeur  qui  s'en  élève,  en  garantissant  le  nez  et  la 
bouche.  Campanella  dit  avoir  retiré  de  bons  effets  d'un  Uniment  d^huile  de 
croton  et  d'huile  d'olives  appliqué  sur  la  paupière.  Jûngken  commence  jiar 
raser  le  sourcil;  il  applique  ensuite,  sur  la  région  correspondant  à  l'arc  su- 
périeur de  l'orbite,  un  emplâtre  long  de  sept  centimètres  et  large  de  trois, 
emplâtre  que  Ton  compose  en  faisimt  couler  une  couche  épaisse  d'un  mé- 
lange exact  de  parties  égales  d'emplâtre  de  diachylon  simple  et  de  lartn* 
stibié,  sur  un  morceau  de  toile  ou  de  peau  fine  ;  on  laisse  le  topique  en 
place,  jusqu'à  ce  que  la  peau  soit  fortement  attaquée.  Deval  a  retin*  d»' 
bons  résultats  de  l'emploi  de  la  pommade  ammoniacale  sur  le  sourcil  et  la 
paupière.  L'électricité  aété  vantée  par  quelques  praticiens;  pour  mon  compta- 
personnel  je  n'en  ai  retiré  aucun  avantage  dans  les  jmralysies  de  la  Iri'i- 
sième  paire,  tandis  qu'il  m'a  donné  de  bons  résultats  dans  la  paralysie  d« 
l'orbiculaire  des  paupières. 

<  Transactions  philosophiques ^  1758  ;  uo  449,  arl.  4  ;  et  Guérin,  Mal,  des  ynur,  p.  64  - 
s  Manutl  de  Voeuliste^  t.  II,  p.  0. 
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Lorsque  les  moyens  médicaux  échouent,  on  a  proposé  d'avoir  recours  à 
des  opérations  sanglantes^  soit  à  titre  de  moyen  cumtif,  soit  comme  moyen 
palliatif. 

Froeédé  de  HiiBt  S  de  Hanehester.  Au  rapport  de  Garron  du  Yillards  *, 
Morand  et  Acrel  avaient  déjà  proposé  de  tirer  parti  de  la  simultanéité 
d'action  du  muscle  releveur  de  la  paupière  et  de  Toccipito-frontal.  Cette 
idée  a  été  réalisée  par  Hunt,  qui  a  conseillé  l'opération  suivante  :  On  excise 
un  lambeau  de  peau  de  la  paupière.  L'incision  supérieure  qui  limite  la 
perte  de  substance  est  faite  immédiatement  au-dessous  du  sourcil,  et 
s'étend  de  chaque  côté  jusqu'au  delà  des  commissures.  L'incision  inférieure 
se  rapproche  du  bord  libre  de  la  paupière.  La  perte  de  substance  a  la  forme 
d'une  feuille  d'olivier.  On  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  la  suture  entre- 
coupée. En  agissant  de  la  sorte,  la  paupière,  après  la  cicatrisation,  s'insère 
à  la  portion  de  peau  du  sourcil  sur  laquelle  agit  le  muscle  occipito-frontal. 

Signalons,  simplement  pour  mémoire,  le  procédé  recommandé  par  Ware, 
qui  met  à  découvert  le  muscle  élévateur  et  le  touche  avec  un  bouton  de 
feu  ;  celui  de  Denonvilliers  et  Gosselin,  consistant  à  créer  un  coloboma 
artiflciel  de  la  forme  d'un  Y,  à  base  tournée  en  bas,  à  sommet  dirigé  en 
haut  et  correspondant  au  tiers  supérieur  de  la  paupière.  Par  cette  dernière 
opération,  on  produit  une  difformité,  et  on  ne  parvient  à  découvrir  l'ceil 
qu'incomplètement;  tandis  que  le  procédé  de  Hunt,  que  j'ai  mis  plusieurs 
fois  en  pratique,  permet  au  contraire  une  ascension  suffisante  de  la 
paupière. 

Si  le  malade  refuse  une  opération  sanglante,  il  peut  faire  usage  d'un  petit 
appareil  qui  a  pour  but  de  maintenir  la  paupière  supérieure  raccourcie,  et 
par  conséquent  de  laisser  l'œil  à  découvert.  Plusieurs  mécanismes  plus  ou 
moins  ingénieux  ont  été  proposés  par  Rognetta,  Chapponnier,  A.  Bérard, 
llackness  et  Siebel.  L'appareil  de  Mackness  se  compose  d'une  mince  pièce 
d'ivoire,  formant  un  segment  de  cercle  que  l'on  attache  à  un  morceau  de 
ressort  de  montre  d'environ  vingt  centimètres  de  long.  L'extrémité  libre 
du  ressort  passe  à  travers  les  cheveux  par-dessus  le  sommet  de  la  tète, 
jusqu'à  l'occiput.  Le  morceau  d'ivoire  s'applique  sur  la  paupière  et  est  des- 
tiné à  la  maintenir  relevée  ;  il  doit  être  assez  étroit,  pour  pouvoir  être  caché 
dans  un  pli  de  la  paupière  ;  on  peut  dissimuler  le  n»ssort,  en  le  peignant 
couleur  de  chair.  Il  serait  plus  simple  de  faire  porter  au  malade  une  pifice- 
paupières  analogue  au  pince-nez,  en  appliquant  à  cette  pince  le  système  d*» 
ressort  des  serre-Unes  ;  on  le  dissimulerait,  en  l'adaptant  à  la  monture  d'une 
paire  de  lunettes. 

ARTICLE  IV. 

Puraljfîe  de  l'orbioulaîre  det  paupièrci. 

La  paralysie  de  l'orbiculaire  des  paupières  accompigne  celle  de  tous  les 
autres  muscles  sous-cutanés  de  la  face,  animés  jmr  la  p<irtion  dure  de  la 

«  Sorih  of  England  Med.  and  Surg,  Journal,  vol.  I,  p.  tGC.  Maochesler,  1S30.  -* 
t  Loe.  ca.,  t  I,  p.  S54. 
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septième  paire,  c'est-à-dire  par  le  nerf  facial.  Ce  nVstpas  ici  le  lien  de  dé- 
crire l'histoire  de  la  paralysie  faciale  ;  nous  devons  nous  borner  à  signala 
quelques-uns  des  phénomènes  qui  se  passent  du  cM6  des  paupières,  et  I<s 
troubles  fonctionnels  de  l'organe  visuel  qui  en  dérivent. 

La  paralysie  de  l'orbiculaire  a  pour  résultat  constant  d'empAcher  h- 
paupières  de  se  fermer;  quelques  efforts  que  fasse  le  malade,  il  ne  parvifiit 
pas  h  rapprocher  les  bords  libres  de  ces  voiles,  et  une  portion  de  Tœil  rostf 
habituellement  à  découvert;  c'est  là  ce  qui  fait  paraître  l'œil  plus  grand  et  plu^ 
saillant.  Le  clignement  s'exécute  incomplètement  ;  le  sourcil  ne  peut-^tre, 
ni  élevé,  ni  froncé,  parce  que  le  muscle  frontal  et  le  sourcilier  sont  para- 
lysés. Si  on  abaisse  la  paupière  supérieure  avec  le  doigt,  la  pean  forme  di^ 
plis  lâches  ;  dès  qu'on  cesse  d'exercer  une  traction  sur  le  voile,  relui-ri 
rcmont^'t  sous  l'influence  de  la  tonicité  du  muscle  élévateur.  La  paupière 
inférieure  est  un  peu  abaissée,  légèrement  écartée  du  globe,  et  les  points 
lacrymaux,  au  lieu  d'être  tournés  en  arrière,  du  cAté  du  lac  lacrymal,  sont 
dirigés  en  dehors.  Il  y  a  dans  la  paralysie  de  l'orbiculaire  trois  sourr^es  dp 
larmoiement  :  le  changement  do  situation  des  points  lacrymaux,  Fécarte- 
ment  et  l'abaissement  de  la  paupière  inférieure  par  rapport  an  globe,  p! 
enfin  le  défaut  de  clignement.  On  a  notlg  parfois  un  phénomène  singulier, 
à  savoir  la  possibilité  de  ftdre  sortir  l'air  par  les  points  lacrj-maux,  en 
faisant  une  forte  expiration,  après  avoir  au  préalable  fermé  le  ne^  el  la 
bouche. 

C'est  une  opinion  généralement  reçue,  que  la  paralysie  de  l'orbiculaire, 
laissant  l'œil  en  partie  à  découvert,  c'est-à-dire  insuffisamment  abrité  conin* 
la  pénétration  des  corpuscules  voltigeant  dans  l'atmosphère,  la  conjonctive 
s'enflamme  ;  puis  plus  tard  la  cornée,  qui  devient  ensuite  opaque  ;  la  vision 
serait  ainsi  gravement  compromise  au  bout  d'un  certain  temps.  D'aucuns 
vont  môme  jusqu'à  admettre  que  la  cornée  s'ulcère  et  se  perfore.  Il  y  a  li 
manifestement  une  exagération.  J'ai  vu  nombre  de  malades  atteints  d'hémi- 
plégie faciale,  depuis  des  années,  sans  qu'il  en  résultât  d'autre  trouble  df» 
la  vision  que  du  larmoiement  et  un  peu  d'hyperhémie  de  la  conjonctivi*. 
Pendant  le  sommeil,  l'œil  est  garanti  ;  la  cornée  se  cache  derrière  la  piu- 
pière  supérieure  qui  tombe  dans  le  relAchement. 

Le  traitement  est  curatif  ou  palliatif.  Au  premier  se  rattachent  tous  !<*> 
moyens  préconisés  contre  la  paralysie  de  la  septième  paire.  Lorsque  la  ni:»- 
ladie  est  incurable,  on  recommande  des  fomentations  avec  de  l'twi  rnM«i'* 
sur  la  conjonctive  et  les  paupières,  pour  empêcher  la  stagnation  des  jwrti- 
cules  de  poussière  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  .T'ai  indiqué  précf'tit'nî- 
nient  le  moyen  que  j'ai  imaginé,  dans  le  but  de  diminuer  le  larmoiemonf. 
moyen  qui  consiste  à  fendre  les  conduits  lacrymaux  en  arrière,  pour  m*'{\y 
leur  cavité  en  rapport  avec  le  lac  lacrymal  (voir  p.  231).  Quelques  chirur- 
giens ont  proposé  la  tarsoraphie,  c'ost-à-dire  la  formation  d'un  ankjl - 
blépharon  artificiel,  au  niveau  de  la  commissure  externe,  pour  diminuer 
l'ampleur  de  l'ouverture  des  paupières.  Dieffenlwich  a  pratiqué  la  secli*'» 
sous-cutanée  du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  ;  méth<»d«'  -^ 
rejeter,  parce  qu'elle  donne  lieu  à  un  prolapsus  incurable  du  voile.  Pendant 
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le  sommeil,  on  peut  maintenir  les  paupières  rapprochées,  soit  au  moyen  de 
bandelettes  agglutinatives,  soif  avec  un  bandage  contentif  approprié. 

ARTICLE  V. 

Ohromydrote  palpébrale. 

On  a  donné  ce  nom  à  une  affection  qui  s'est  montrée,  depuis  quelques 
années,  che^K  plusieurs  jeunes  femmes  de  Brest  ;  elle  a  été  décrite  par 
Leroy  de  Méricourt  *.  L'existence  en  a  été  niée  par  quelques  médecins.  Il 
ne  sera  donc  pas  sans  intérêt  de  rapporter  le  fait  observé  par  Hardy  '  : 

Obs.  CCI.  Chramydrose  de»  quatre  pauftihes.  M***  X***,  Agée  de  dix-neuf  ans, 
^ndc  et  belle  fiUe,  d'un  tempérament  lymphatique,  éprouva,  il  y  a  deux  ans,  une 
TiTo  contrariété.  Le  soir,  elle  s'aperçut  de  taches  noires  sur  les  paupières,  et  elle  se 
demanda  avec  crainte  si  elle  n'était  pas  affectée  de  la  maladie  noire  qui  faisait  la 
terreur  des  jeunes  femmes  de  Brest.  Le  lendemain  et  les  jours  suÎTants,  les  taches 
persistent  et  se  reproduisent.  Le  17  septembre.  Hardy  trouve  la  malade  dans  l'état 
suivant  :  les  quatre  paupières,  surtout  les  inférieures,  sont  recouvertes  d'une 
couche  d'un  noir  un  peu  grisâtre,  comme  si  on  les  avait  enduites  d'une  teinture 
noire;  de  près,  la  couche  noire  est  un  peu  grenue  et  ressemble  à  de  la  poussière 
de  charbon  qui  aurait  été  déposée  sur  la  peau.  La  muqueuse  palpébrale  est  un  peu 
injectée,  et  la  malade  n'éprouve  ni  chaleur,  ni  cuisson,  ni  aucun  autre  trouble  de 
la  vision.  En  passant  un  pou  fortement  un  morceau  de  toile,  sur  lequel  on  a 
étendu  de  l'huile  d'olives,  sur  les  parties  colorées,  on  enlève  l'enduit  et  on  le 
retrouve  sur  le  linge,  sous  la  forme  d'une  tache  noire,  telle  que  serait  celle  formée 
par  du  noir  de  fumée.  Alors  les  paupières  sont  nettes,  d'une  coloration  normale, 
et  la  peau  se  présente  à  l'œil  nu  avec  son  aspect  habituel  ;  examinée  à  la  loupe^  la 
surface  cutanée  des  paupières  paraît  également  nette  ;  on  trouve  seulement  dans 
les  plis  de  la  peau  quelques  grains  de  poussière  noire  qui  sont  restés  adhérents;  on 
en  voit  surtout  à  l'insertion  des  cils,  où  l'action  du  linge  a  été  moins  directe  ;  les 
follicules  sébacés  ne  sont  nullement  développés,  ni  leurs  orifices  agrandis.  Après 
Tablation  de  la  matière  colorante,  la  malade  éprouve  une  légi»re  cuisson  dans  les 
yeux,  qui  sont  plus  s*^nsibles  à  la  lumière,  légèrement  injecti^  et  larmoyants;  au 
bout  de  deux  heures,  la  coloration  est  de  nouveau  complète.  La  santé  générale  est 
parfaite.  La  maladie  a  résisté  avec  opiniâtreté  à  tous  les  moyens.  La  matière  colo- 
rante dt^  paupières,  soumise  à  l'analysi»  cbimique,  examint^e  au  microscope,  a 
paru  constituée  par  de  la  substance  pigmentaire,  à  cela  près  (]uï\  a  été  im|K)ssible 
d'y  reconnaître  des  cellules. 

ARTICLE  VI. 

BphîdrofA  palpébrale. 

Cette  affection  a  été  signalée  jwr  A.  de  Gra^fi^*.  Les  malades  paraissent, 
au  premier  ab(jrd,  atteints  de  conjonctivite  accompagnée  d'excoriation  de 
la  peau  des  paupières.  La  face  externe  de  celles-ci  est  rouge  et  n»couverte 

f  Académie  de  médecine,  sôaiicc  du  31  aoilt  1858.  —  *  Union  médicale^  1H60  ;  d»  28.  — 
»  Archiv.  fur  Oph.,  l.  IV,  2'  parlio,  p.  211-270». 
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continuellement  d^une  couche  de  liquide  qui  reparaît  aussitôt  qu'on  Ta 
essuyée.  Si  on  examine  les  parties  à  la  loupe,  on  reconnaît  que  le  li(|uide 
transsude  par  une  grande  quantité  d'orifices  ponctiformes  situés  à  la  sur- 
lace de  la  peau.  Il  y  a  une  véritable  hypersécrétion  des  glandes  sudoril^res: 
rhyperhémie  conjonclivale  n'est  qu'une  circonstance  secondaire,  un  épi- 
phénomène.  Chez  deux  malades,  il  existait  en  môme  temps  une  éphid^(l^<• 
générale. 

Les  causes  de  cette  affection  sont  obscures.  Le  traitement  le  plus  enicacc 
est  celui  de  l'hypersécrétion  des  glandes  sudorifèrcs  en  général.  Une  fols 
on  a  obtenu  de  bons  résultats  d*onctions  faites  sur  les  paupières  avec  du 
goudron. 

ARTICLE  VII. 
Alopécie  des  oîlt  el  des  foaroilt. 

L'alopécie  ciliaire  est  encore  désignée  sous  les  noms  de  ptitosis^  madarote 
ciliaire.  Elle  est  caractérisée  par  la  perte  d'un  nombre  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  ces  appendices.  Cet  état  anormal  se  rencontre  quelquefois,  dès 
la  naissance,  c'est-à-dire  qu'il  est  congénital  (p.  332).  Le  plus  souvent  h 
perte  des  cils  est  le  résultat  d'une  lésion  accidentelle  ou  organique  du  boni 
de  la  paupière.  Ainsi,  on  l'observe  après  les.  blépharites  ciliaires  prolon- 
gées, à  la  suite  de  pustules  varioliques  développées  sur  les  paupières, 
après  les  brûlures  et  les  affections  ulcéreuses,  de  tout  genre,  de  ces  organes. 
Plusieurs  observateurs  ont  noté  la  chute  des  cils,  chez  des  sujets  jusque-là 
bien  portants,  à  la  suite  d'une  émotion  morale  vive.  Quelquefois  la  chut<' 
des  cils  et  des  sourcils  a  lieu  en  mémo  temps  que  la  chute  des  cheveux  et 
des  poils  des  autres  parties  du  corps.  Carron  du  Villards'  mentionne 
l'exubérance  et  l'hypertrophie  de  la  membrane  muqueuse,  suites  d'inflam- 
mations anciennes,  ou  souvent  répétées.  La  muqueuse  palpébrale  s  avance 
lentement,  recouvre  chaque  ouverture  bulbaire,  et  s'oppose  à  l'accrois- 
sement des  cils,  qui  finissent  par  tomber. 

Il  suffit  de  se  rappeler  les  fonctions  dévolues  aux  sourcils  et  aux  cils. 
pour  prévoir  les  conséquences  qui  résultent  de  la  chute  de  ces  poils.  L'tpîl 
n'est  plus  suffisamment  abrité  contre  l'impression  d'une  lumière  trop  vive, 
ni  contre  la  pénétration  des  corpuscules  qui  voltigent  dans  l'atmosphère  ; 
de  là  une  certaine  photophobie,  l'hyperhémie  de  la  conjonctive. 

Il  est  plus  facile  de  prévenir  la  madarose,  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  que  d'y  remédier  lorsque  la  maladie  est  confirmée.  La 
blépharitc  ciliaire  est  combattue  par  les  moyens  que  nous  avons  précé- 
demment indiqués  (p.  355).  L'hypertrophie  de  la  muqueuse,  alors  que 
celle-ci  s'avance  sur  les  ouvertures  qui  donnent  passage  aux  cils,  réclame 
des  attouchements  répétés  avec  le  crayon  de  piern^  infernale.  Lorsiiue  la 
conjonctive  a  repris  son  état  normal,  et  qu'il  se  reproduit  quelques  poils 

I  Guide  pratique,  etc.,  t.  I,  p.  297. 
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étiolés,  Doaladifs,  on  les  arrache.  Il  en  repousse  alors  d'autres  plus  vigou- 
reux. Si  on  soupçonne  une  infection  syphilitique  ayant  donné  lieu  à  une 
maladie  des  follicules  pileux,  on  soumet  le  malade  à  un  traitement  appro- 
prié à  Tétat  spécial.  La  madarose  générale,  c'est-à-dire  celle  qui  atteint  les 
poils  de  toutes  les  parties  du  corps,  comporte  l'administration  de  toniques. 
Lorsque  Tiiffection  n'a  pu  être  arrêtée  dans  sa  marche,  ou  bien  qu'on 
est  consulté  à  une  époque  où  les  cils  sont  tombés  depuis  longtemps,  on  ne 
peut  que  conseiller  un  traitement  palliatif.  On  recommande  l'usage  de 
lunettes  à  verres  bleus,  Tusage  habituel  de  lotions  légèrement  astringentes 
sur  la  conjonctive.  On  a  proposé  de  teindre  en  noir  le  bord  libre  de  la 
paupière,  de  faire  porter  des  sourcils  artiGciels.  Rappelons  que  Dzondi  a 
implanté  une  nouvelle  rangée  de  cils  sur  une  paupière  de  récente  forma- 
tion (p.  436),  et  que  d'autres  ont  conseillé  la  même  pratique  dans  les  cas 
d'alopécie  ciliaire. 


SECTION  VU. 

MALADIES   DE   LA   CONJONCTIVE. 


COmiDÉBATIOlVS  ATVATOmQUES. 

La  conjonctiTe  est  une  membrane  muqueuse  s'étendant»  d'une  part  sur  les  pau- 
pières, de  l'autre  sur  ToBil  ;  elle  est  destinée  à  faciliter  les  mouvements  d»^ 
glissement  de  ces  organes.  Au  niveau  du  bord  libre  des  paupières,  elle  se  continue, 
par  transition  bnlsque^  avec  le  tégument  externe;  par  les  points  et  les  conduit! 
lacrymaux ,  le  sac  et  le  canal  nasal ,  elle  fait  suite  à  la  muqueuse  des  fovvs 
nasales. 

Elle  représente  un  sac  (a,  fc,  c,  f,  d,  <»,  fig.  64)  interrompu  en  avant,  pir  une 
ouverture  d'autant  plus  grande  que  les  paupières  sont  plus  écartées  l'une  de 

l'autre.  Commençant  au  pourtour  de  l'orifice  pal- 
pébral  (a),  elle  tapisse  la  face  postérieure  des  pau- 
pières (a  6),  en  s'étendant  d'abord  sur  la  face  p«ts- 
térieurc  des  cartilages  tarses,  puis  sur  la  fan' 
postérieure  des  ligaments  larges  des  paupières.  Vu 
niveau  de  la  base  de  Vorbile,  elle  se  réfléchit  d  avant 
en  arrière  sur  la  partie  antérieure  du  glc>N»,  rn 
formant,  en  haut  et  en  bas.  une  sorte  de  rigole,  quo 
l'on  appelle  cul-âe-sac  conjonctival  {h  e).  En  dehors 
'i«.  «*•  elle  forme  également  un  cul-dr-sac,  tandis  qu'«ii 

dedans,  elle  recouvre  la  caroncule  lacrymale  et  s'adosse  à  elle-même,  en  formant 
un  pli  de  figure  semi-lunaire. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  elle  offre  à  considérer,  une  surface  externe  ou 
adhérente,  et  une  surface  libre.  La  première  est  en  rapport  avec  la  face  postérieure 
des  paupières  (a  ft),  à  laquelle  elle  est  unie  intimement  ;  avec  la  face  antérieure  H" 
globe  {cd)  à  laquelle  elle  est  unie  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  se  laisse  facilement 
envahir  par  les  infiltrations  séreuses  ou  sanguines  ;  et  dans  l'intervalle  qui  sépare 
TomI  des  paupières,  avec  le  sillon  circulaire  que  forment  les  prolongements  palp»  - 
bral  et  sous-conjonctival  de  l'aponévrose  orbitaire,  en  se  séparant  à  angle  aijni. 
En  haut  et  en  dehors^  la  conjonctive  répond  directement  à  la  portion  |ialpél»rak- 
de  la  glande  lacrymale.  La  surface  libre  est  humectée  par  le  liquide  laminaU  et 
par  le  fluide  que  sécrète  la  conjonctive  elle-même.  Elle  offre  de  petites  inégalit*^. 
visibles  surtout  à  la  loupe  :  ce  sont  les  papilles  ;  celles-ci  sont  nombreuses  au  nivrju 
des  cartilages  tarses,  et  disparaissent  au  delà  des  culs-de-sac  de  la  conjonctive. 
Dans  la  portion  palpébrale,  la  conjonctive  est  tapissée  d'une  couche  d'épithèlium 
cylindriiiue  ;  au  niveau  du  l)ord  postérieur  du  tarse,  se  trouve  de  l  epitbélium  d" 
transition  et  enfin,  sur  la  portion  scléroticale,  de  l'épithélium  pavimenteux. 

Considérée  dans  ses  diverses  parties,  la  conjonctive  présente  encore  d'auln^ 
IKirticularités.  La  portion  palpébrale  n'est  pas  seulement  plus  riche  en  papill'^ 
que  le  reste  de  la  membrane  ;  le  réseau  vasculaire  y  est  beaucoup  plus  alMimUnt 
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le  derme  en  est  plus  épais.  La  portion  ornlaire  est,  au  contraire^  trfes-mince  et 
transparente,  doubla  prorond<^mont  par  un  tissu  cellulaire  qui  renferme  parfois 
quelques  cellules  adipeuses.  Au  nive^iu  de  la  circonfd^rencc  de  la  cornée,  elle  forme, 
chez  les  vieillards  surtout,  une  lé<?^re  saillie  annulaire  qui  empi^te  un  peu  sur  la 
cornée,  particuli^^ement  en  haut  et  en  bas,  et  que  Ton  appelle  axnkau  de  la 
roNJo^CTiVE.  Chez  quelques  sujets,  mAme  tW»s-jeunes.  cette  dis|)osition  est  telle- 
ment prononcée  que  certains  ophthalmolofrues  Font  considérée  comme  un  état 
pathologique,  et  décrit  sous  ]esnomfnVhypfr(rophiepêrikèrat9quf  de  la  conjonctive 
(Oesmarres^;  hypertrophie  de  V anneau  conjonctiral  â'Àmnwn(J)o\ii\).  Au  delà  du 
point  de  réunion  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  la  conjonctive  se  réduit  h  la 
couche  épithéliale,  la  seule  qui  se  prolonge  sïir  la  cornée.  Kn  dedans,  la  conjonc- 
tive revêt  le  lac  lacrymal  et  adhère  intimement  à  la  caroncule. 

Le  PLI  SEMi-Lr?rAfiiE  (4.  fi?.  36.  p.  32rj)  est  un  repli  de  la  muqueuse  :  il  a  la 
tbrme  d*un  petit  croissant  placé  vorticalement  entre  la  caroncule  et  le  plobe.  lia 
face  antérieure,  tournée  un  peu  en  dedans,  répond  au  point  lacrymal  supérieur  qui 
plisse  sur  elle;  la  face  postérieure,  diriirée  un  peu  en  dehors,  est  en  rap|>ort  avec  le 
jrlobe.  Le  bord  interne  se  continue  avec  la  conjonctive  caronculaire  ;  Tcxteme 
de  forme  concave,  répond  au  ]>oint  lacr>'mal  inférieur.  l.e  pli  semi-lunaire  est 
formé  de  deux  lames  de  la  conjonctive,  sépanVs  Tune  de  l'autre  par  du  tissu 
cellulaire  dans  lequel  rampent  des  capillaires  san^ins.' 

La  conjonctive  est  constituée  par  une  charpente  solide  qu'on  peut  avec 
W.  Krause^  appeler  cwrps  papil faire,  et  par  une  couche  d'épithélium,  dont  nous 
avons  déjà  mentionné  les  variétés,  sur  les  diverses  portions  de  la  muqueuse.  Ce 
cori>s  -papillaire  s*amincit  graduellement  sur  la  sclérotique.  Il  est  formé  d'une 
couche  imiforme  de  tissu  cellulaire  solide  qui  se  perd  peu  à  peu,  profondément. 
lUns  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Au  voisinaiçe  des  cils  (a,  fip.  64),  on 
voit  à  peine  les  papilles  ;  vers  le  bord  postérieur  du  tarse,  elles  deviennent  plus 
saillantes  et  ont  la  forme  de  lanjîues  ;  au  niveau  des  culs-de-sacs  de  la  conjonctive 
(6,  e,  fip.  64),  elles  sont  moins  élevées,  mais  à  base  plus  lar^. 

Les  papilles  sont  formées  d'un  tissu  cellulaire  à  noyaux  assez  solides,  et  renferment 
des  anses  de  vaisseaux  s<'inp:uins.  Les  fiîrures  65  et  66  fp.  492),  empruntées  à  Quadri* 
repn'scntent  les  papilles  de  la  portion  palpébrale  de  la  conjonctive.  Chacun  de  ces 
orpanes  est  formé  par  une  anse  vasculaire  -fi?.  66),  qui  so!ll^ve  une  portion  du 
stroma  et  est  enveloppée  d'une  couche  épithéliale  (fifr.  6."}.  On  iirnore  s'ils  con- 
tiennent des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs.  Les  dimensions  do  ces  saillies 
varient,  non-seulement  d'après  les  divers  points  de  la  conjonctive,  mais  «»ncore 
(Taprès  l'âge  des  sujets.  W.  Krause  en  a  trouvé  de  2  millimètres  de  hauteur. 
D'après  cet  anatomistc,  les  fd»res  ténues  de  tissu  cellulaire,  qui  entrent  dans  leur 
composition,  se  terminent  à  leur  surface  pr  des  extrémités  libres  et  lé^rèrement 
saillantes  ;  dans  les  points  de  la  conjonctive,  où  les  papilles  n'existent  pas,  les 
fibrilles  de  tissu  cellulaire  se  terminent  aussi  par  des  extrémités  libres. 

l-es  VAISSEAUX  SANGiriNS  sont  de  trois  ordres  :  les  capillaires,  les  artères  et  les 
veines.  Les  premiers  forment  un  réseau  irré^ller,  d'où  partent  des  anses  vascu- 
laires  recourbées,  qui  se  rendent  à  la  surface  libre  de  la  membrane  et  dans  les  pa- 
pille? (flp.  f>6).  Les  ARTJ!RES  sont  fournies  par  les  rameaux  palpébraux,  les  branches 
lacrymales,  dorsale  du  nez.,  frontale  et  sus-orbitaire.  Celles  de  la  conjonctive  bulbaire 

*  L.  Wecker,  Traité  théorinne  et  pf-//iV;»ie  il^s  m'Vadies  tles  yifu.r,  l.  I,  p.  1  Paris*,  t86S. 
—  '  D»  ta  granulation  paip^^hraU.  Naple»,  1863. 


tèrcs  cilîairês  antérieures.  Les  veinks  se  jctteut  en  parlk^  dans 
lies  supérieure  et  inférieure  ;  elles  dûanenl  général einetit  nais* 
^hthalmique  supérieure  qui  se  jetUîdans  le  sinus  cavirmtnu,H 
miquc  inférieure  qui  s'anailomose  ^yéc  la  branche  profonde  <k 
|érieure  el  avec  d'autres  veines  de  la  face* 


n».  es. 


Wf/I 


Les  anatomisies  ne  sont  pas  d'accord  relativement  aux  vaisseaux  lympha- 
tiques. Sappey  ^  pense  que  Tiedemann,  Breschet,  Fohmann  et  Arnold  se  sont 
trompés,  en  admettant  sur  la  conjonctive  oculaire  des  plexus  et  des  troncs  lym- 
phatiques. On  aurait  injecté  les  mailles  du  tissu  cellulaire  soos-conjonclivai  et 
nullement  les  cavités  de  vaisseaux  ;  ce  qui  le  prouve^  c'est  qu'on  n'a  jamais  obtena 
que  des  troncs  très-courts,  et  qu'on  n'a  pu  faire  arriver  le  métal  dans  un  gan- 
glion. W.  Krause  *  professe,  au  contraire,  que  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  en 
très-grand  nombre  dans  la  conjonctive  bulbaire,  et  plus  clair-semés  sur  le  reste 
de  la  muqueuse  ;  qu'au  bord  de  la  cornée,  ces  vaisseaux  représentent  un  réseau 
délicat  à  mailles  serrées,  formé  de  ramifications  très-fines  de  0"*",004  de  diamètre, 
et  que  ce  réseau  se  termine,  dans  le  point  que  nous  venons  d'indiquer,  par  des  «es 
très-peu  recourbés,  pour  former  le  cercle  lymphatique  de  Teichmann.  A  ht  péri- 
phérie de  ce  cercle  existe  un  vaisseau  lymphatique  d'un  calibre  un  peu  plus  fort, 
qui  entoure  tout  le  bord  de  la  cornée,  sous  la  forme  d'un  cercle  assez  régulier;  de 
ce  dernier  vaisseau  partent  un  grand  nombre  de  lymphatiques  qui  s'éloignent 
dans  une  direction  rayonnante.  Les  branches  se  portent  vers  les  angles  externe  et 
interne  de  l'orbite,  et  aboutissent  aux  ganglions  lymphatiques  sous-maxiUaires 
superficiels. 

Les  NERFS  proviennent  des  rameaux  palpébraux  des  nerfs  nasal  externe,  frontal 


t  TraUë  d^anatomie  detcripHve,  t.  L  p.  596.  Paris,  1850.-  «  >Vecker,  (oc.  eU. 
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et  lacnmal.  Kôlliker  *  les  a  vus  se  terminer  soit  pm*  des  anses,  soit  par  des  extré- 
mités libres.  W.  Krause  rejette  complètement  le  premier  mode  de  terminaison  ; 
d'après  cet  anatomiste,  les  fibrilles  nerveuses  finissent  par  un  petit  renflement 
qu'il  appelle,  en  raison  de  sa  forme,  corpuscule  terminal  claviforme.  Chacun  de 
ces  corpuscules  est  formé  par  une  enveloppe  fine  de  tissu  cellulaire  et  par  un  con- 
tenu granulé.  Dans  chaque  corpuscule  aboutissent  une  ou  deuï  fibres  de  nerfs,  qui 
oirrent  à  leur  extrémité  un  petit  renflement  en  forme  de  massue. 

Glandes  de  la  coajoacclire.  Il  en  est  de  deux  es|>èccs  :  les  unes  découvertes^ 
en  1842,  par  C.  Krause,  et  désignées  par  Sappcy  sous  le  nom  de  glandes  taus-con- 
jonciivales,  occupent  l'angle  de  réflexion  de  la  conjonctive  oculo-palpébrale,  et  se 
voient  surtout  dans  la  moitié  interne  de  cet  angle  de  réflexion.  D'après  C.  Krause, 
on  en  trouve  de  douze  à  dix-huit,  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  supérieur;  de 
deux  à  six,  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  Le  volume  en  varie  d'un 
quart  à  un  cinquième  de  millimètre  ;  quelquefois  il  équivaut  à  celui  d'un  grain  de 
millet.  Suivant  Sappey,  ces  glandes  (a  a,  iig,  67) 
ont  une  structure  semblable  à  celle  des  glandules 
muci|«ires  de  la  base  de  la  langue  ;  elles  sont  pour- 
vues d'un  conduit  excréteur  (bc)  au  moins  aussi 
long  que  le  corps  de  Torgane.  Krause  a  trouvé  que 
ce  conduit  se  divise,  dans  l'intérieur  de  la  glande, 
en  branches  fines  s'unissant  aux  acini  :  ceux-ci  sont 
de  petites  vésicules  (a  a)  formées  d  une  membrane 
amorphe  tapissée  à  la  face  interne  de  cellules  d'épi - 
théliuni   pavimenteux.  Le   même  anatomiste  pen^;  '*«•  •^• 

que  ces  glandes  fournissent  un  produit  de  sécrétion  identique  à  celui  de  la  glande 
lacrymale. 

Les  autres  glandes  de  la  conjonctive,  que  Krause  désigne,  nous  ne  savons  pour 
quL'l  motif,  sous  le  nom  de  glandes  lymphiUiquet,  et  qu'il  est  préférable  d'appeler 
glandes  vésiculeuses,  représentent  de  très-petits  sacs,  visibles  à  la  loupe,  ou  au 
microscope  seulement.  Elles  sont  formées  d'une  membrane  amoqthe,  très- mince 
et  três-pellucide,  à  travers  laquelle  pénètre,  dans  l'intérieur  du  follicule,  un  réseau 
de  capillaires  fins.  La  cavité  de  la  glande  contient  un  liquide  rempli  de  cellules  et 
de  granules.  Ces  follicules  sont  clos  de  toutes  parts,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  sont 
pourvus  ni  d'aucune  ouverture,  ni  d'un  conduit  excréteur.  On  admet  que  le  liquide 
qu'ils  sécrètent  arrive  à  la  surface  de  la  conjonctive,  soit  p<ir  une  rupture  pério- 
dique de  l'extrémité  superficielle  du  follicule,  soit  par  une  transsudation  à  travers 
les  parois  de  la  petite  poche.  Les  glandes  vésiculeuses  sont  situées  au  niveau  du 
repli  conjonctival  ou  de  la  njgion  rétn>-tarsienn#î,  au  niveau  du  grand  angle  et  du 
repli  semi-lunaire.  Dans  la  portion  rétro-tarsienne,  elles  sont  éparses  çà  et  là,  sans 
ordre,  ou  bien  disposées  en  séries  Tune  derrière  l'autre,  ou  enfin  rassemblées  en 
groupes.  Un  de  ces  groupes,  de  forme  rhomboîdale,  se  retrouve  assez  constamment 
dans  la  portion  externe  du  repli  de  la  conjonctive,  en  se  portant  en  dehors  et  en 
bas  jusqu'à  l'angle  externe  des  paupières.  On  en  trouve,  en  petit  nombre,  dans  le 
lac  lacrymal,  à  la  surface  de  la  caroncule  et  à  la  périphérie  de  la  conjonctive  bul- 
baire. Bcndz'  ne  croit  pas  qu'il  en  existe  dans  la  réj:;ion  tarsienne,  entremêlées  aux 
papilles.  On  en  trouve  aussi  très-rarement  sur  la  conjonctive  bulbaire. 

Ces  glandes  sécrètent  un  fluide,  qui,  se  mêlant  intimement  aux  larmes  et  à  la 
sécrétion  séreuse  de  la  conjonctive,  contribue,  avec  ces  dernières,  à  maintenir  le 

^  Eléments  d'histologie  humaine,  p.  697  ;  trad.  de  J.  Béclard  et  M.  Sée.  Paris,  1856.  * 
*  Ccmgrés  ofKthtd,  de  Bruocetles,  p.  ^*2U  ri  siuiv  ;  année  1857. 
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et  la  «ouple^secle  la  muqueuse  oculaifft.  EUi^jouimt,  d'^^h 

^ms,  uiL  rôle  important  daTis  Top  h  t  liai  mi  o  dite  milHuir^.  Ett<H 

^gI'iinulatîa^^  dites  véêiûuteunâ  ou  primUw€$,  t:i  wnt  hi  m$t 

ou  bitenU:  et  spmlir|ue,  4]iji  antstiUicrail  le  point  de  départ  tk 

iiïioii  i\uï  mira  eiauiltjeti  plu»  lartl, 

fourait  euns^lauiiuetil  un  ii<^uidâ  dtstiaé  à  lutihtler  cHte  mriti* 
rcL  ijjt;a  m^itiact  tUi  bquttlti  la^ir^itmL  Ou  peut  «'en  convaincra  par  l*cit^ 
mce  suivante;  on  rcuvcra^  b  pnupièrc  lufericurtï,  qu'ôo-choï^it  *Il*  prï*fêreiici' i 
_  supérieure,  parce  que  iti  pveuuère  u'iisi  pas  tin  rnjiport  avoc  le*  canaux  \>mfm 
maux  ;  on  ressuie  avec  un  linge  fin.  Au  Lioulde  quelquo^  in^iUnU,  on  voit  une  fùâk 
de  gouttelettes  du  licpudti  Muiuter  k  là  surfaœ  de  la  oonjmictive.  l/m  g1aii4t»  i9É|J 
Ljonctjvales  s<>ut  prolmbicment  ia  mVLïw  princip^ile  de  la  sécrétion  â^  ce  UqmêêfW^ 
|r'est  ainsi  qu'un  cîLplique.  comment  h  muqueuse  oculaire  ne  ccs^  fms  d^èlrn  lith 
I  nùdei  alori^  t\m  la  glande  lacrymale  a  été  r\lir])éu.  Dafis  ci:rtaînc$  kémtiiei  ic* 
conipag^utijs  d*uu  larmoiement  abondant,  qui  itido  utile  i\H  qu'où  et  pose  la  (kt 
in  terne  des  paupières  à  Tac  lion  de  la  hunim%  le  flot  de  liquide  qui  ft*édj«[ifif 
Ls*inble  aussi  provenir  d'une  li^jiéi'ïiticretiuu  de  ce»  i^bndea. 


CHAPITRE  L 

ATiOMAUtS    ni::   LA    t:tlNJU«CTlVE, 


Nûusavmis  dit-quc,  dans  Tétat  liûruial,  la  oonjouctlve  forme,  m  jrand 
angle  dfi  rœil,  un  repli  de  forme  semi-lunaire,  qui  représente  une  ^rfe  de 
paupi^re  h  VéUd  rudiiiientaire.  Che^  cevlainii  sujets  on  a  trouvé,  au  pt^tit 
angle,  une  paupière  surnuméraire,  formée  par  unç  p^embrane  pÛQOe  ^t 
triangulaire,  remplissant  cet  angle,  et  constituée  par  tm  repli  4o  Ia  poi^ 
jonctive.  F.  Dubois,  de  Bordeaux  \  a  décrit  et  fait  roprfeeuter  «ne  wao- 
malie  de  ce  genre.  Sur  un  enfant  de  deux  ans,  il  existait,  dans  Pangle 
externe,  un  repli  de  la  conjonctive  s'étendant  d'un  demi-eentimMFe 
au-devant  de  la  conjonctive  oculaire,  à  laquelle  il  n^était  nullement  adhé- 
rent, sans  connexion  avec  la  paupière  elle-même,  réprésentant  une  qua- 
trième paupière.  J'ai  observé  et  rapporté  un  fetit  du  môme  genre*.  Une  en- 
fant du  sexe  féminin,  âgée  de  quatre  mois,  est  présentée  à  m^  diniouef  le 
i5  septembre  1862.  Tous  les  organes  sont  bien  conformé^  et  TapparçU  de 
la  vision  m  présente,  de  chaque  côté,  d'autre  anomalie  que  (salle  que  je 
vais  indiquer.  A  droite,  il  existe,  au-devant  de  la  moitié  extecne  de  h  ictt- 
rotique,  un  repli  semi-lunaire,  à  concavité  tournée  en  dedans^  formé  parmi 
tissu  blanc  grisâtre,  parcouru  à  la  surface  par  quelques  vaisseaux.  Il  de- 
vient beaucoup  plus  saillant  lorsqu'on  déprime  fortement  la  paupifere  msfé- 
rieure.  Ses  deux  extrémités  semblent  se  perdre  dans  le  enl-dé-sae  supé- 
rieur et  inférieur  de  la  conjonctive.  Il  a  une  consistance  moyenne.  Lorsque 

1  Annakid'oculisL,  t.  XXXIV,  p.  aSS.  -  >  Annales  (ToculiML,  t.  XLIX,  p.  S3. 


AKOMAUES  DK  LA  CONJOKGTIYE.  485 

Todl  se  porte  eu  dedans,  lo  repli  roule  avec  le  globe.  Dans  son  parcours  le 
plus  étendu,  il  n'arrive  jamais  jusqu'au  niveau  de  la  circonférence  de  la 
cornée.  Il  ne  gône  en  rien  la  vision  ;  et  pour  ce  motif,  je  ne  voulus  entre- 
pn-ndrc  aucune  opération  ;  je  craignais,  en  outre,  qu'en  intervenant  avec 
rinstrunient  tranchant,  il  ne  se  format  uu  symblépharon,  qui  aurait  ap- 
porté des  entraves  aux  mouvements  de  l'œil. 

On  ne  saurait  voir  un  vice  de  conformation  dans  l'état  de  congestion  des 
vaisseaux  de  la  conjonctive,  que  l'on  observe  chez  certains  enfants,  au 
moment  de  la  naissance.  C'est  là  plutôt  le  résultat  d'une  maladie  déve- 
loppée pendant  la  vie  utérine,  qu'une  aberration  de  la  force  formatrice. 

Le  ptérygion  congénital,  observé  par  Béer,  se  rattache  peut-être  à  une 
cause  analogue.  Il  n'eu  est  plus  de  môme  des  taches  de  la  conjonctive. 
Celles-ci  sont  de  deux  ordres  :  les  unes,  dites  mélaniques^  paraissent  dues 
à  une  accumulation  de  pigment.  La  coloration  varie  d'après  la  quantité 
de  ce  tissu.  Ainsi,  Von  Ammon  a  observé,  sur  un  fœtus  de  six  mois, 
une  tache  bleue  sur  la  moitié  externe  du  globe.  Elle  occupait  non- 
seulement  la  conjonctive,  mais  encore  la  sclérotique,  et  le  tissu  cellu- 
laire graisseux  subjacent  de  l'orbite.  Wilde  a  signalé ,  chez  certains 
^ujets,  la  couleur  bleue  de  mer  de  la  conjonctive.  Chez  un  homme  du  Nord 
de  la  Russie,  Vanzetti  a  trouvé  la  môme  membrcine  de  couleur  noire 
fiinc^îe.  Cornaz  rapporte  avoir  vu,  sur  la  sclérotique  d'uu  jeune  homme, 
une  tache  brune  qui  remontait  à  la  naissance.  D'autres  taches,  de  couleur 
rouge,  bleue  ou  lilas,  sont  formées  par  un  élément  vasculaire,  et  consti- 
tuent de  véritables  angiectasies. 

La  conjonctive  offre  parfois,  à  la  naissance,  des  tumeurs  d'un  genre 
spécial,  qui  ont  fait  l'objet  des  recherches  de  Ryba  \  et  que  ce  dernier 
H  appelées  tumeurs  dermoïdes.  Au  niveau  de  leur  surface  d'implantation, 
la  conjonctive  est  opaque,  plus  ou  moins  épaissie  et  blanche  ou  blan- 
châtre, quelquefois  rougeàtre  ou  môme  brunâtre.  La  surface  de  la  tumeur 
est  tantôt  urne,  tantôt  inégale,  souvent  garnie  de  poils.  Au  microscope,  on 
y  découvre  ^us  les  éléments  du  tégument  externe,  à  l'exception  des  glandes 
sudoripares.  Dans  un  cas,  lleyfelder  y  a  rencontré  des  glaiules  de  cette 
espèce.  Ces  tumeurs  seront  décrites  plus  tard  (voir  chap.  VI,  art.V  de  cette 
section). 

W ardrop  ^  a  rapporté  un  cas  de  xéroma  congénitaly  sur  une  jeune  fille  qui 
avait  quatorze;  ans  au  moment  où  l'observation  a  été  recueillie.  Toute  la 
conjonctive  otulo-pidpébrale  paraissait  convertie  en  une  fine  membrane, 
semblable  à  une  pellicule  mince  et  desséchée,  sufGsamment  transparente 
(Riur  laisser  distinguer  la  sclérotique  de  la  cornée  ;  mais  assez  opaque  pour 
alKilir  la  vision,  au  point  que  la  patiente  pouvait  à  peine  distinguer  les  gros 
objets.  Les  paupières  adhéraient  au  globe  et  ne  pouvaiiuit  en  être  séparées, 
ni  les  bords  se  rapprocher  sufiisamment  pour  CA>uvrir  celui-ci.  La  jeune  fiUe 
dormait  les  paupières  ouvertes,  et  lorsqu'elle  cherchait  à  les  rapprocher, 

»  Prager  Vkrdfljahrschrift,  l.  XXXIX.  1853.—  *  An  Kssay  m  the  morbid  Ânatomy  of 
ihe  lluman  Eye,  London,  1819. 
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le  voile  supérieur  se  tournait  en  dedans.  La  sensibilité  de  la  conjonctive 
coméo-scléroticale  était  notablement  affaiblie,  et  Ton  pouvait  promener 
impunément  un  corps  étranger  à  sa  surface.  Les  points  et  les  conduits 
lacrymaux,  le  sac  étaient  à  l'état  normal;  les  deux  yeux  affectés  de  nys- 
tagmus.  La  sécheresse  de  Toeil  remontait  à  la  naissance.  Pour  remédier  à 
cet  état,  et  dans  Thypothèse  que  la  sécheresse  de  la  conjonctive  était  le 
résultat  d'une  oblitération  des  canaux  excréteurs  de  la  glande  lacrymale, 
Wardrop  essaya  de  pratiquer  une  ouverture  artificielle  à  la  glande  lacrj- 
male.  A  partir  de  ce  moment,  les  substances  stimulantes  placées  dans  la 
narine,  qui,  auparavant,  étaient  bien  senties,  mais  ne  produisaient  aucun 
effet  sur  la  conjonctive,  déterminèrent  une  toux  convulsive,  des  douleurs 
dans  la  région  de  la  glande  lacrymale,  dans  l'oreille,  et  d'autres  incom- 
modités. 


CHAPITRE  IL 

BLESSURES    DE   LA   CONJONCIIVE. 


Les  blessures  bornéesàla  conjonctive  sont  bien  plus  souvent  occasionnées 
par  l'art,  qu'elles  ne  sont  accidentelles.  Elles  rentrent  dans  la  catégorie  des 
plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants,  dans  le  premier  cas,  tandis 
qu'elles  appartiennent  plutôt,  dans  le  second,  à  la  classe  des  plaies  déckiréfSy 
des  plaies  confuses  ou  des  contusions  simples.  Dans  l'opération  de  la  cataracte 
par  extraction,  si  on  fixe  l'œil  avec  la  pique  de  Pamard,  on  traverse  la  con- 
jonctive avec  cet  instrument  ;  si  on  préfère  immobiliser  l'organe,  en  saisis- 
sant un  repli  de  la  muqueuse  entre  les  mors  d'une  petite  pince  à  griffes,  on 
déchire  parfois  cette  membrane,  et  il  en  résulte  une  petite  ecchymose.  Les 
tumeurs  implantées  sur  la  conjonctive,  ou  au-dessous  de  cette  membranif, 
nécessitent,  lorsqu'on  les  opère,  qu'on  incise  la  muqueuse,  ou  mi^mequ  on 
en  excise  une  petite  portion.  Dans  tous  les  cas,  que  la  blessure  soit  an-i- 
dentelle  ou  volontaire,  les  suites  en  sont  généralement  simples  ;  il  se  pn>- 
duit,  aux  environs  de  la  solution  de  continuité,  une  extravasation  sanguine 
limitée;  la  conjonctive  s'injecte  dans  la  sphère  seulement  de  la  partie  li^s^V, 
et  il  est  très-rare  qu'il  se  développe  une  phlegmasie  réelle.  Il  faut  consi- 
dérer comme  exceptionnel  le  fait  rapporté  par  Rognetta*,  d'un  homme  de 
la  campagne  dont  l'œil  est  tombe  en  fonte  purulente,  huit  jours  api-^s  une 
légère  piqûre  conjonctivale  par  la  pointe  d'une  feuille  de  vigne.  Le  pn>- 
nostic  est  plus  grave,  s'il  s'agit  d'une  piqûre  occasionnée  par  certains  in- 
sectes, qui  déposent  dans  la  plaie  un  principe  vénéneux  ou  un  corps 
étranger. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure,  on  aperçoit,  sur  U 

»  Loc.  Ht.,  p.  131. 
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[M>rtion  de  conjonctive  lésée^  une  exsudation  blanchâtre  qui,  plus  tard,  se 
résorbe,  et  laisse  une  cicatrice  à  peine  apparente,  parce  que  la  muqueuse 
Lttirée  de  tous  les  points  voisins,  comble  la  perte  de  substance.  Une  ligne 
grisâtre  est  le  seul  vestige  de  Tancienne  plaie.  Lorsque  celle-ci  se  rap- 
proche des  angles  de  l'orbite,  des  culs-de-sac  conjonctiN'aux,  ou  qu'elle 
Intéresse  à  la  fois  le  feuillet  palpébral  et  oculaire  de  la  muqueuse,  il  en 
résulte  parfois  des  brides  qui  mettent  obstacle  aux  mouvements  du  globe, 
B'esl-à-dire  un  symblépharon. 

Le  traitement  est  simple  ;  il  faut  se  borner,  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  blessure,  à  appliquer,  sur  la  région,  une  compresse  de  toile  fine 
imbibée  d'eau  froide,  et  à  baigner  l'œil  dans  une  solution  légèrement 
istringente  (20  centigrammes  de  sulfate  de  zinc  dissous  dans  450  grammes 
feau  distillée).  Si  la  conjonctive  reste  hyperhf^miée,  on  prescrit  des  collyres 
plus  énergiques  {^centigrammes  d'acétate  de  plomb  cristallisé^  ou  de  sulfate 
ie  zinc  dissous  dans  30  grammes  d'eau  distillée).  Quelques  purgatifs  salins 
sont  aussi  utiles  dans  ce  cas. 

Les  plaies  déchirées  comportent  le  môme  traitement.  Le  précepte  donné 
par  Weller',  de  transformer  la  déchirure  en  plaie  simple,  nous  semble 
devoir  être  rejeté.  S'il  y  a  un  lambeau  de  conjonctive  pendant,  on  en  pra- 
tique l'excision,  ou  bien  si  ce  lambeau  est  trop  étendu,  on  le  réunit  aux 
parties  voisines  par  un  point  de  suture. 

Les  contusions  de  la  conjonctive  sont  suivies  d'une  infiltration  de  sang 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  et  souvent  en  même  temps  dans 
le  tissu  cellulaire  des  paupières.  La  muqueuse  offre  alors  une  couleur 
rouge  foncé  ou  lie  de  vin.  C'est  encore  aux  topiques  astringents  qu'il  faut 
donner  la  préférence,  pour  favoriser  la  résorption  de  ce  liquide.  Un  genre 
de  collyre  dont  j'ai  observé  les  bons  effets,  est  la  solution  d'arnica,  à  la 
dose  d'une  cuillerée  à  c>afé  pour  un  verre  d'eau  froide. 

Les  blessures  de  la  conjonctive  sont  quelquefois  compliquées  de  la  pré- 
sence de  corps  étrangers,  soit  à  la  surface  de  la  muqueuse,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  L'indication  à  remplir,  dans  ces  cas,  est 
d'en  pratiquer  l'extraction.  (Voir  chap.  iv.) 


CHAPITRE  III. 

BRULURES   ET   CAUTÉRISATIONS    DE   LA   CONJONCTIVE. 

Ces  deux  lésions  méritent  d'être  rapprochâmes  l'une  do  l'autre,  parce  que 
les  f'ffets  produits  ont  la  plus  grande  ressemblance.  La  conjonctive  est 
aussi  rapidement  détruite,  par  certains  agents  chimiques,  que  par  des  corps 
ordinaires  dont  la  température  est  portée  à  un  très-haut  degré. 

t  Loc.cU,,  i.l,  p.  214. 

fAWO.  ^^ 


4^  81011»  m,  iiàun»  v^u  ooiwpavML. «. 

Les  brAlutn  de  Ia  eo^jonotive  «mt  produites,  traMt  swr  1* 
comme  il  arrive  quand  on  eat  peoctv^  wr  un  vast  qui  rtnbraïf  mil  fb 
Valcool,  soit  de  Tessence  de  térébenthhief  et  que  eea  liqiùdfii  tffpflainnunt; 
tantAt  par  des  liquides  bouillants  jNrqjette  iop  la  1!^ 
température  élevée,  du  suif  ou  de  te  poix  foudlM,  enfla  dw  nétaia  m 
fusion  ;  tantAt  encore  par  rexpIosi<xi  de  Ut  poudre  k  ouma, 

^Iies  cQutMMioni  de  la  conjonctive  4out  oocasiwtéea  par  im  mUm 
projetés  sur  la  face,  tantôt  volontairement  et  par  un  aentimeat  da  vnh 
geauce  barbare,  tantôt  accidentellement.  lie  plu»  souvent,  o'«ii  Facide 
Bulfurique,  ou  bien  le  vinaigre,  des  liqueurs  epirituenses,  téllaa  que  le 
wkiêkff.  D'autres  fois,  ce  sont  des  caustiques  proprement  diti  :  le  benii 
d'antimoine,  des  particules  de  potasse,  de  nitrate  d'argent;  k  àhaut  fwt 
à  l'état  de  cbaux  vive,  sdt  k  l'état  de  cbaw  éUdnta,  mit  enfin  à  VéM  d» 
mortier.  Les  ouvriers  qui  manient  cette  gubtfbmoe  sont  ISort  eQqyoeés  i 
avoir  les  yeux  atteints  par  sa  prqjectionsur  k  faoe« 

Les  effets  produits  par  ces  divers  agents,  physiques  ou  chimiquei,  fsriflDt 
en  raison  de  la  température  qui  leur  est  propre,  de  leur  force  n•^tér^ssat^ 
de  la  durée  de  leur  séjour  à  la  surfoœ  de  la  co^Jon^vSj  de  leur  état  adida 
ou  liquide,  etc 

Lorsque  c'est  de  la  chaux  qui  est  pvqjelée  à  la  soiCioa  de  rail,  b  «m* 
jonctive  oculo-palpébrale  blanchit,  se  gonfle  et  s'exfolie;  elle  est  àéoomfoik 
per  l'actiou  caustique  de  cette  substance.  La  cornée  est  toiqoius  «tteintB  et 
prend  une  teinte  blancb&tre  d'un  bleu  perlé,  Si,  eonnne  Ta  fiiît  CkwelînS 
on  laisse  tomber  de  la  chaux  éteinte  et  délayée  sur  des  yeux  de  cbiens  et 
de  lapins,  on  remarque  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  la  oomée  ert 
déjà  devenue  blanche.  Ce  chirurgien  a  cherché  h  se  rendre  compte  du  mode 
de  production  de  cotte  coloration  ;  il  a  inféré  de  quelques  analyses  chi- 
niiqiR's,  faites  sur  des  cornées  d^animaux,  qu'elle  çst  due  à  une  coinbinaison 
immédiate  des  éléments  de  la  chaux  avec  le  tissu  propre  de  la  cornée. 
Quelle  que  soit  Ténergic  de  la  propriété  endosmotique^  ou  de  la  perméa- 
bilité de  la  cornée,  on  comprend  difficilement  que  cette  absorption  puisse 
être  assez  prompte,  pour  qu'une  combinaison  entre  la  chaux  et  le  tiisu 
propre  de  lu  cornée  ait  lieu  au  bout  d'un  temps  aussi  court.  11  nous  paraît 
plus  rationnel  d'admettre  que  la  chaux  agit  à  la  façon  des  autres  caustiques, 
sur  les  lames  superficielles  de  la  cornée,  c'est-à-dire  qu'elle  détruit  ces 
lamelles  d'autant  plus  profondément  que  l'application  de  la  substance  a  été 
plus  prolongée.  Les  effets  consécutifs  varient  :  quelquefois  les  phénomènes 
réactionnels  sont  modérés;  il  se  développe  une  phlegmasie  peu  intense  de 
la  conjonctive,  qui  ne  laisse  à  sa  suite  que  quelques  nuages  de  la  cornée. 
D'autres  fois,  cette  membrane  fortement  désorganisée  se  rompt,  et  l'œil  s-* 
vide  en  partie  ou  on  totalité.  Mackcnzie  a  noté,  dans  un  cas,  un  amincir 
sèment  et  une  désorganisiition  progressifs  de  la  cornée,  qui  a  éclaté  trotf 
semaines  après  raccident.  Chez  d'autres  sujets,  la  cornée  demeure  opafV) 
subit  la  fonte  purulente,  ou  devient  le  siège  d'un  stapbylôme.  Les  escane 

*  Archives  généralet  de  médecine^  l.  VI,  p.  513;  6"  •érie, 
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de  lacûiyooctive  une  fois  éliminées,  les  plaies  se  cicatrisent,  en  produisant 
souvent  des  adhérences  entre  le  feuillet  palpébral  et  le  feuillet  oculaire, 
d'où  un  symblépharon.  Chez  les  animaux  auxquels  on  projette  delà cbaUK 
à  la  surface  de  Tcnili  fii  on  abandonne  la  maladie  à  sa  marche  naturelle,  il 
se  déclare  une  conjonctivite  violente  avec  suppuration  ;  souvent  il  se  forme 
du  pus  dans  la  chambre  antérieure  et  la  cornée  se  perfore.  Gosselin  a  noté, 
chez  un  malade,  la  formation  do  quelques  brides  cicatricielles,  s'étendant 
du  cul-de-sac  coi^onctival  au  voisinage  de  la  cornée. 

Le  traitement  des  brûlures  de  la  conjonctive  par  la  chaux  comporte  doui: 
indications  :  enlever  toutes  les  particules  do  cette  substance  qqi  sopt  restées 
dans  la  cavité  conjonctivale,  et  combattre  les  accidents  inflammatoires 
consécutifs.  Pour  remplir  la  première,  on  fait  écarter  les  paupières,  et  on 
eitrait  avec  une  spatule,  une  pince,  ou  tout  autre  instrument,  les  parcelles 
de  chaux  ;  on  retourne  la  paupière  supérieure,  et  on  commando  au  malade 
de  regarder  en  bas,  pour  enlever  les  parcelles  qui  sont  logées  dans  le  cul« 
de-sac  oonjonctival  supérieur,  Des  manœuvres  analogues  sont  répétées 
pour  la  paupière  inférieure.  On  dirige  ensuite,  h  la  surface  de  Tieil,  un 
courant  continu  d'eau  tiède,  pour  entraîner  les  parcelles  de  chaux  res- 
tantes. Pour  prévenir  et  combattre  la  phlegmasio  consécutive,  on  a  recours 
aux  moyens  employés  communément  dans  la  conjonctivite.  Le  patient  l'esté 
eouché  dans  une  chambre  peu  éclairée  ;  on  badigeonne  les  paupières  avec 
de  l'extrait  de  belladone  ;  on  maintient  à  demeure  sur  ces  voiles  des  com- 
presses trempées  dans  Teau  froide.  On  empoche  une  réaction  trop  forte 
sur  la  corûonctive,  par  Tadministration  de  purgatifs  et  Tapplication  réitérée 
da  sinapismes  aux  membres  inférieurs,  S'il  se  déclare  une  conjonctivite 
simple,  on  prescrit  un  collyre  à  Tazotatc  d'argent  ;  si  la  phlegmasie  est 
plus  forte  et  qu'il  y  ait  menace  d'ophthalmie  interne,  on  a  recours  à  la 
saignée  générale  et  locale,  à  la  diète,  au  calomel  administré  à  dose  frac- 
tionnée. Gosselin,  se  fondant  sur  ce  principe,  que  nous  croyons  contestable, 
à  savoir  que  Topacité  de  la  cornée  est  produite  par  la  pénétration  de  la 
chaux  dans  les  lamelUîs  de  la  cornée,  a  proposé  l'emploi  d'un  colljTe  d'eau 
distillée  t(mant  du  sucre  en  dissolution»  parce  que  le  mélange  du  sucre  et 
de  la  chaux  forme  un  siU'charate  do  chaux  soluble  et  pjir  conséquent  absor- 
bable.  Tyrrell  donne  la  préférence  aux  lotions  avec  de  l'eau  vinaign^e. 

L'acide  sulfurioue  produit  de  graves  désordres,  lorsqu'il  est  pi*ojelé  sur 
l'œil  ;  la  coiyonctivc  blanchit,  se  ramollit  et  se  gonfle  d'abord  ;  plus  tard, 
elle  s'exfolie;  la  cornée  devient  opaque  et  se  recouvre  [Kirfois  de  vésicules 
oudephlyctènes;  elle  est  souvent  désorganisée  par  suppuration,  ulcération 
ou  par  gangrène  inmiédiate.  Les  lésions  sont  parfois  plus  profondes  qu'on 
ne  le  croit  au  premier  idiord.  Ainsi  la  sclérotique  peut  être  atteinte  en 
même  temps,  quoique  la  cornée  soit  restée  transparente,  et  l'on  a  la  dou- 
leur, apriîs  avoir  porté  un  pronostic  nsseï  favoi'al)le,  de  voir,  après  quelques 
jours,  une.  large  perforation  diî  l'œil  qui  entralniî  la  perte  de  l'organe.  Chez 
une  jeune  femme  obs(»rvée  piir  Desmarres*,  l'acide  sulfurique  jeté,  à  plein 

i  Uk.  cit,,  t.  II,  p.  194. 
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verre,  à  la  face,  ^Jétruisit  un  oeil,  et  aliévti  si  pmrondéméiit  hï  conjoneiive, 
que  cpUe  membrdûe  convertie  ca  tissu  nioduluire,  <lisiMirul*  en  laissant  mi 
ûnkyîoblépharou  complet. 

On  a  conseillé,  dans  les  brûlures  parTacide  suLFnrique,  de  lai^eprcrili 
grande  pïiu,  avec  une  solution  étendue  d«  carbonate  de  potasse  ;  tiii  m> 
tralisu  ainsi  lu  portion  rracide  i-estantr,  et  on  limite  les  eflfets  de  cet  ngi^nt 
destnicLeur.  Un  peul^  dans  le  but  de  prévenir  une  ré^ctiun  vjoIent4>,  smi- 
incttfe  l'œil  à  un  courant  continu  d*eau  liî^dp,  La  phlegniasîe  consécutif! 
sera  combattue  par  les  moyens  que  nous  avons  exposés  précédeamieaU.  Ces 
derniers  préceptes  sont  les  seuls  applicaldes»  dans  les  cas  où  la  brûlure  hété 
faite  par  Tbau  «ouiiLANTE,  le  suif  fopîpu. 

Les  particules  de  scbstakces  caustiques,  telles  que  k  potasse»  razoUip 
d'argent,  déposées  dans  la  cavité  conjonctivale,  produisent  des  désordï«s 
d'autant  plus  profonds,  qu'eltes  ont  séjourné  plus  longtemps.  ïl  faut  se 
Mter  de  les  extraire,  eL  bien  se  garder  de  soumettre  Tœil  à  un  Lavage  à 
reau,  avant  que  U>nim  les  molécules  soient  enlevées.  L'eau  dissout  te  caus- 
tique et  celui-ci  fuse  au  loin,  en  produisant  des  lésions  pluis  étendue».  U 
est  préférable  de  laver  Tcetl  avec  une  solution  qui  neutralise  le  principe  du 
corps  caustique»  une  solution  de  sel  marin,  par  exemple,  s'il  s'agil  du  ni- 
trate d'argent. 

Les  brûlures  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  par  suite  de  Texfiosiosi 
m  LA  POUDRE,  présentent  un  autn.^  phénomène  :  rimplantation  et  le  séjour, 
dans  ces  deux  membranes,  de  grains  du  mélange  inflammabUv.  Si  on  n'm 
feit  pas  rextraclion  immédiate,  la  conjonctive  se  cicatrise  par-dessusi,  et  il  en 
reste  des  tr^ice^  inetfaçiibles.  On  enlève  ces  grains  avec  la  pointe  d'un? 
aiguille  à  cataracte. 

Les  UQUEURS  sFïRrruEusES,  le  wmssT,  projetées  sur  l'œil,  produisent  ime 
inflammation  violente^  que  Ton  combat  par  les  moyens  déjà  indiqués. 


CHAPITRE  IV. 

CORPS    ÉTRANGERS   DE   LA   CONJONCnVE. 

Les  corps  étrangers  de  la  conjonctive  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  vien- 
nent du  dehors,  et  leur  pénétration  dans  la  cavité  conjonctivale  est  le  ^ésu^ 
lat  d'un  accident;  les  autres  sont  formés  aux  dépens  des  éléments  solides, 
renfermés  dans  les  produits  de  sécrétion  de  la  conjonctive  ou  des  parties 
voisines. 

ARTICLE  1. 

Oorpt  élraogcrf  proprement  dits. 

Ils  sont  de  diverse  n<iture  :  des  particules  de  poussière,  des  morceaux  de 
paille,  des  rognures  d'ongles  ou  de-plumes,  de  petits  insectes,  des  particnles 
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de  fer  projetées  à  l'état  d'ignition  ou  à  froid,  des  germes  de  graminées,  des 
particules  de  coke  ou  de  houille,  un  fragment  de  la  glume  d'un  grain  d'avoine, 
le  périsperme  d'une  graine  de  phalaris^  une  mouche  commune,  le  péri- 
sperme  d'un  grain  de  chènevis,  une  portion  de  pousse  de  buisson,  des  œufs 
et  des  larves  d'insectes,  des  yeux  d'écrcvisses,  un  nœud  de  mèche  de 
fouet,  etc. 

D^s  qu'un  de  ces  corps  étrangers,  si  petit  qu'il  soit,  a  pénétré  dans  la 
cavité  conjonctivale,  il  détermine,  à  l'instant  même,  une  sensation  de  gène 
plus  ou  moins  pénible,  d'apn^'s  la  place  qu'il  occupe.  Le  blessé  cligne  con- 
stamment, se  frotte  l(;s  paupières,  essaye  de  les  ouvrir,  sans  pouvoir  y  arri- 
\it;  la  conjonctive  oculo-piilpébrale  s'injecte,  il  s'échappe  un  flot  continu 
de  larmes.  Ouelquefois  le  corps  étranger  finit  par  être  entraîné  au  dehors 
avec  les  larmes  et  les  mucosités  conjonclivales.  D'autres  fois,  il  reste  adhé- 
rent à  la  conjonctive  ;  ou  bien  encore,  il  pénètre  dans  l'épaisseur  de  la 
muqueuse,  c'est  ce  qui  arrive  pour  les  dards  de  certains  insectes.  Il  en  est 
qui  se  fixent  dans  l'épithélium  de  la  cornée  ;  d'après  les  observations  de 
Schindler,  les  particules  de  fer  projetées  à  l'état  d'ignition  tiennent  plus 
ou  moins  fortement  dans  le  petit  creux  qu'ils  se  sont  formé  dans  la  sub- 
stance de  la  cornée. 

Abandonnés  à  eux-mômes,  les  corps  étrangers  se  comportent  différem- 
ment suivant  les  cas  :  quelquefois  les  vaisse^mx  st^  congestionnent  fortement, 
t»t  la  ]K)rtion  de  conjonctive  voisine  vient  les  recouvrir,  en  présentant  une 
apparence  fongueuse.  Le  corps  étranger,  enseveli  au  milieu  de  cette  hyper- 
trophie de  la  muqueuse,  échappe  à  r<»xanien,  et  Ton  croit  avoir  affaire  à  une 
tumeur  de  la  conjonctive.  Si  on  (Milève  la  portion  de  muqueuse  hypertro- 
phiée, on  soulage  le  patient;  mais  tant  que  le  corps  étranger  subsiste,  il 
entretient  une  phlegmasie  chronique  suivie  de  nouvelles  fongosités.  Scarpa' 
i-apporte  l'observation  d'un  enfant  df  dix  ans,  qui  s'était  couché  dans  des 
draps  sur  lesquels  on  avait  battu  des  épis  de  blé.  Le  lendemain,  les  deux 
{laupières  gauches  étaient  gonflées  et  douloureuses.  Un  abcès  se  forma  dans 
la  iKmpit'»re  supérieure  et  s'ouvrit  au-dessous  du  sourcil,  en  laissant  une 
fistule  (ju'un  ne  put  guérir.  I^ii  paupière  se  renversa  peu  à  peu,  et  la  con- 
jonctive devint  le  siège  d'un  boursoullement  énorme.  Huit  mois  après  le 
ilébut  du  mal,  l'excroissance»  fongueuse  de  la  conjonclive  recouvrait  une 
;:rande  pallie  de  rhémisphère  supérieur  du  globe  H  refoulait  la  paupière 
supéri<»ure,  au  pf)int  que  le  bord  libre  de  ce  voile  était  à  peu  de  distance  du 
sjurcil.  Après  avoir  appliqué,  j»en<lant  vingt -quatre  heures,  unc;itaplasmc 
émoUient  sur  la  conjonctive,  Srarjia  excisji,  d'un  seul  coup  de  ciseaux 
c<»urbes,  toute  la  portion  exubérante  de  cette  membrane.  L'opération  faite, 
il  trou\a,  dans  les  plis  de  la  tumeur,  une  p^iille  longue  de  deux  centimètres 
et  d»»mi  et  hw^o  d'un  millimètre.  Les  suites  furent  heureuses;  la  paupière 
.supérieure  reprit  peu  à  peu  si  place.  Un  homme  si»  présenta  à  F.  Tunier*; 
cinq  ans  auimravant,  un  corps  étranger  s'était  engajjé  rntre  les  paupières. 
II  se  manifesta  à  plusieurs  re|»riscs  une  ophthalmie  douloureuse. On  trouva, 

•  Loc,  cU.,  t.  L  p.  143.  —  s  Annalêi  dToimlisi.,  t.  VU,  p.  202. 


SOS  SECTION  VII.  MALADICS  M  U  CONJONCTIVE. 

à  Tunlon  do  là  portion  supérioum  de  la  cortiée  cl  dn  la  sclérotiqur,  tin  roT\n 
étranger  enkysté,  entouré  d*un  réseau  vasculaire  présentant  à  son  rentrr 
une  ulcération  à  bords  relevés.  On  dégagea  le  corps  étranger  ;  cYtnil  une  ai/e 
(tins^tê.  Le  métne  oculiste  rapporte  l'observation  d'une  fille,  dans  Topil  *» 
laquelle  ftit  projetée,  trois  mois  auparavant,  IVnVeloppe  d*uhc  graine  de 
trèfle.  Le  petit  corps  était  renfermé  dans  un  kyste  o])sique  entouré  et  pam luru 
par  quelques  vaisseaux,  l^endantles  quin^je  premiers  jours,  il  y  eut  desdfm- 
leurs  qui  se  calmèrent  pour  reparaître  plus  tard.  Le  corps  étranger  fut 
extrait  au  moyen  d'une  aiguille  à  cataracte  *. 

D'autres  fois  les  accidents  sont  plus  graves  ;  on  a  vu  dr^  corps  étranger 
restés  soUs  la  paupière  supérieure,  produire  une  ulcération  de  la  comép. 
Riberi  •  parle  d'un  sujet,  chez  lequel  une  paillette  métallique,  engagée  au- 
dessous  de  la  paupière  supérieure,  à  l'endroit  du  repli  de  la  conjonctive,  a 
produit  tme  réaction  tellement  intense,  que  l'œil  est  tombé  en  Ibntc  pu- 
rulente. 

Lorsque  les  corps  étrangers,  au  lieu  de  rester  simplement  adhérents  à  U 
surface  do  la  conjonctive,  s'insinuent  au-dessous  de  cette  membrane,  ils 
peuvent  demeurer  longtemps  dans  la  nouvelle  place  qu'ils  occupent,  siins 
déterminer  d'accidents.  La  conjonctive  se  cicatrise  par-dessus  le  corps 
étranger,  et  celui-ci  s'entoure  d'un  kyste.  Wardrop*  a  trouvé  un  morceau 
de  graine  de  houx  dans  un  sac  clos  formé  par  le  tissu  cellulaire,  au-dessous 
de  la  conjonctive.  Ce  corps  étranger  avait  séjourné  pendant  dix  ans,  jusipià 
la  mort  du  sujet,  sans  occasionner  aucune  incommodité. 

Les  corps  étrangère  sous-conjonctivaux  sont  soumis,  comme  ceux  des 
autres  régions  du  corps,  à  des  migrations.  Wardrop  rapporte  qu'un  dis 
élytres  d'un  escarbot  ayant  pénétré  sous  la  conjonctive,  se  rapprocha  peu  à 
peu  de  la  cornée  et  Hnit  par  se  loger  dans  l'épaisseur  de  cette  metnbrano, 
d'où  on  l'enleva  a^^ec  la  pointe  d'un  couteau. 

Lorsque  des  (tufx  (Tintectes  sont  déposés  sous  les  paupières^»  ils  éclosent 
à  la  surface  de  la  conjonctive  ;  les  petits  vers  sWûmulent  dans  les  cul?- 
de-sac  de  cette  membrane,  et  déterminent  des  accidents  inflammatoires  qui 
ne  cessent  que  lorsqu'on  a  enlevé  ces  corps  étrangers  vivants. 

Le  diagnostic  réclame  l'inspection  attentive  de  toutes  les  portions  do  la 
muqueuse.  Parfois  les  malades  accusent  la  présence  d'un  Cf>rps  étraiipr. 
alors  qu'il  n'existe  qu'une  conjonctivite  simple,  donnant  la  sensation  <î<* 
grains  de  sable  derrière  les  paupières.  D'autres  fois,  ils  n'ont  pas  eu  n^n- 
sclence  de  la  pénétration  du  corps  étranger,  et  ne  viennent  réclamer  \f^ 
secours  de  l'art  (jue  lorsqu'il  existe  une  phlegmasie  de  la  conjonclivi'. 
Toutes  les  fois  qu'on  soui>çonne  la  présence  d'un  corps  étranger,  on  exa- 
mine la  conjonctive  oculo-imlpébrale  de  la  manière  suivante  :  on  c«)nv- 
nicmce  par  abaisser  fortement  la  paupière  inférieure,  en  commandant  au 
malade  d(»  regaixler  en  haut  ;  de  cette  manière  on  explore  le  cul-de-nr 
conjonclival  inférieur.  On  retourne  la  paupière  sui>érleure,  de  faç«»n  ï 

1  AnnaUs  d^ocul.,  t.  IV,  p.  90.  —  <  RogneUa,  loe.  cit.,  p.  t36.  —  >  Ettays  im  tkê  Mar- 
M  Amaiomy  ofthêHumm  fyp,  vtl.  |.  p.  7^  UadMi  1819. 
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porter  en  avant  la  face  conjonctivale,  sur  laquelle  le  corps  étranger  est  sou- 
vent accolé.  Pour  explorer  le  cul-ilc-sac  supérieur,  on  fait  renverser  forte- 
ment en  arrière  la  tète  du  malade  ;  on  attire  la  paupière  supérieure  à  la 
fois  en  haut  et  en  avant,  et  on  plonge  le  regard  de  b<is  en  haut  jusqu'au 
repli  de  la  coi\jonctive. 

Lorsqu'un  corps  étranger  d'im  tW»9-pp|it  volume  est  resté  quoique  temps 
adhérent  à  la  surface  do  la  conjonctive  cornéale  ou  sclérolicale,  on  peut  le 
prendre  pour  un  produit  d'oxsudution  ou  pour  une  autre  lésion  du  globe. 
Plusieurs  observateurs  ont  signalé  des  erreurs  semblables.  Le  fait  le  plus 
curieux  de  ce  genre  est  celui  qui  a  été  rapporté  [kir  Mackenzie*  :  un  enfant 
paraissait  atteint  d'une  hernie  de  r iris;  c'était  une  mouche  ordinaire  qui 
s'était  logée  entre  la  paupière  supérieut^  et  le  globe  de  /*a?i7,  et  dont  la  tête 
seule  faisait  saillie.  Ce  sont  surtout  les  corps  étrangers  do  la  cornée  qui 
simulent  les  phlyctènos  ou  le»  taches  do  cotte  membrane. 

Le  TRAiTEMErrr  comporte  doux  indications  :  extraire  le  corps  étranger; 
combattre  la  congestion  et  la  phlogmasie  consécutives. 

La  plupart  dos  corps  étrangers  adhèrent  si  peu  à  la  conjonctive  que  le 
moindre  efTorl  suflit  pour  les  détacher.  On  se  sort  comnmnément  d'un 
cure-dent  ou  d'un  morceau  de  papier  roulé  sur  lui-même.  Los  gens  du 
peuple  ont  recours  à  d'autres  manœuvres,  qui  ne  sont  pas  toujours  inof- 
fensives ;  il  en  est  qui  se  servent  d'une  bague  ;  d'autres  soufflent  fortement 
à  la  surface  de  l'œil.  Le  plus  souvent,  le  petit  corps  étranger  est  niché  der- 
rière la  paupière  supérieure.  On  commence  donc  par  renverser  ce  voile, 
puis  on  ramasse  le  corps  avec  la  grosso  extrémité  d'un  cure-dent.  Celte 
dernière  manière  de  procéder  convient  également  aux  corps  étrangers 
simplement  adhérents  à  la  conjonctive  cornéale.  Lorsque  le  corps  a  travei'sé 
la  conjonctive  sdénïlicale  et  qu'il  s*est  enfoncé  au-dessous  de  cette  mem- 
brane, on  est  parfois  obHgé  de  soulever  avec  dos  pinces  h  griffes  la  portion 
de  conjonctive  qui  le  recouvre  et  d'emporter  le  tout  d'un  coup  de  ciseaux. 
Les  danls  de  certains  insectes  fixés  dans  la  conjonctive  doivent  éln»  onle\és 
avec  des  pinces,  ou  dégîigés  avec  la  pointe  d'une  aiguilh^  ii  catanu^to. 

Les  corps  étrangers  qui  traversent  la  conjonctive  s'implantent  parfois 
assez  profondément  dans  la  sclérotique  pour  que  Toxtraction  eu  soit  diffi- 
cUe.  Le  fait  suivant  (»n  est  un  exemple  : 

Obs.  CCII.  CorpM  étranger  dans  l'rpaisseur  de  la  srlèmlique;  Imtativr^  infrur- 
tueuses  d'extraction,  Tmis  semaines  après,  corps  étranger  plus  prorminrnt  rt  rrîiir 
arec  facilité.  ir**,àirr  d*^  >ini:t-hiiit  an^?,  ouvrier  v\\  instruninils  «le  chirinfrie.  m* 
prrN<*iitc  à  ma  cliiii«|u<.*,  le  2  juillet  1801  ;  il  nous  dit  (|u'un  petit  on|KNui  d'acier 
lui  a  sauté  dans  Ta-il  droit.  Je  tniuve  le  a)rps  étitinj^er  pn,'S(jue  au  niv<'au  du 
fiTHut  de  réunion  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  en  bas  et  en  dehors  ;  il  est  on- 
fuficé  dans  Tépaisseur  de  lu  sclérotique  elle-mèuic.  Je  cherche  à  le  saisir  avec  de 
petites  pinces  à  griffes;  efforts  inutiles.  Avec  une  aiguille  à  cataracte,  j'enlève 
avec  précaution  quclqu(^s-uu<»s  des  couches  de  la  sclérotique  qui  le  recouvrent, 
pour  avoir  plus  de  prise  ;  je  ne  suis  pas  plus  heureux.  Je  recommande  au  malade 

>  Loc,  cit.,  1. 1,  p.  329. 
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de  s'abslcnir  dt>  se  senir  de  lœil  droit  cl  de  faire  des  api)lkAlioib 
'^'  les  premierii  jours  4111  suivent  rx'i  acddiait.  B"*  éprouve  quelque 
.^s  (  "  re  les  paupières  ;  puis  tous  ces  pliénouir;nes  dbparaisseot.  Trots  fe- 
rres iipr  'accident,  k  cuisson  se  fait  sentir  de  nouveau,  et  B'**  Tient  la^ 
irouvcrlc  20  juillet.  Le  corps  tHraiiger  est  devenu  plus  ^upcrfickl,  c'Qêt-à-dite  qu'il 
proiMïiine  fdus  en  dehors.  Après  avoir  fait,  avec  une  ai^^uiïi^  à  cutaracte,  m» 
ponction  il  ia  conjonctive  qui  recouvre  ïa  partie  sailknte  dn  corp*  étranger^  Je 
sHîsis  ce  dt*rnier  avec  les  inors  d'une  pinr<^  ordinaire,  et  celte  foisi,  jr  le  relire  i«f 
la  plus  grande  facilite.  C'est  un  copeau  rf'uriVr  ironp^,  long  tk  1  miUimHre  1/1 
Les  suit<*s  de  cette  oi>ératî on  sont  très-satiâfoisatiles  :  k  patient  repr*;nd  fieâtrtiui 
au  bout  de  deux  jours. 

^r  Df^moiirs  '  a  observé  im  homme  qui  re^ut  k  k  chasse  un  grain  de  plouil> 
dans  rœil  droit.  Le  C4:»rps  étranger  se  voyait  p  comme  dami;  U  hûi  ^in^  mm 
venons  de  rapporter,  dans  la  conjonctive,  près  du  boj-d  extern**  de  li 
cornée,  LV\lrîicli<ïn  en  fut  faite,  mais  avec  de  grands  efforts.  On  rec^jnnut 
que  le  gmin  de  plomb  était  dnuble  et  qu'il  avait  été  tmàram  iiom  son  miHfu 
par  la  sdéroiique  qu'il  amit  percée.  Des  deux  grains  qui  se  li*imicnl,  iOû 

I      était  dftns  le  globe,  Vautre  sous  hi  conjonctive. 

il  ifesl  pïiB  toujours  facile  de  pratiquer  l'extraction  iFnn  corps  étranijer 
de  la  cavité  conjonctlvale  ;  parfois  il  existe  une  contraction  spasmcNflitju* 
49s  paapièrea,  qui  s'oppose  à  ce  qa'm  éearfe  oa  à  ce  qfi'oa  nmwermi 
jp^ot^a^toes  vdles»  OaGoinmenôe  par  calinef  ces  phâpomèfiMi  < 
«i^it  des  top^ues  sédatifs  sur  r 

en  maintosant  le  malade  dans  une  chambre  médiocrement  édaiiée;  ifièi 
qodl  on  procède  à  l'extractixm  du  corps  étangec  Une  t(M  c&denmr  en- 
levé» on  se  borne  à  recommander  des  lotions  d'eau  froide  ou  on  collyre 
légèrement  astringent.  La  congestion  conjonctivale  disparaît  promptement. 
Je  Tai  vue  quelquefois  cependant  persister  avec  opiniâtreté  pendant  plu- 
sieurs jours.  Sur  un  homme  qui  s'est  présenté  à  ma  clinique,  cette  année, 
pour  un  corps  étranger  de  la  conjonctive  coméale,  cette  congestion  avait 
résisté  aux  divers  topiques,  quand  je  prescrivis  une  ventouse  scarifléeàla 
région  préauriculaire  correspondante.  Les  lames  du  scariGcateur  ayant  été 
rendues  trop  saillantes,  une  des  branches  de  Tarière  temporale  fut  incisée, 
et  il  en  résulta  une  hémorrhagie  artérielle,  qui  ne  put  être  arrêtée  que  par 
une  compression  méthodique.  L'effet  de  cette  déplétion  sanguine  fut  des 
plus  favorables;  dès  le  lendemain,  toute  hyperhémie  de  la  conjonctive 
avait  disparu. 

ARTICLE  II. 

Oaleulf  de  la  oonjoociîve. 

Les  concrétions  que  l'on  a  trouvées  dans  la  cavité  conjonctivale,  ne  sont 
pas  formées  aux  dépens  des  sécrétions  de  la  muqueuse  oculaire;  elles  pro- 
viennent de  la  glande  lacrymale  et  sont  expulsées  par  les  conduits  excré- 

1  Loccit.,  t.  H,  p.  49L 
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tears  de  cette  glande.  Nous  en  avons  rapporté  plusieurs  cas  précédemment 
(voir  p.  900).  D'aubes  fois,  des  cojicrétions  formées  dans  les  glandes  de 
Mé!bomius,  aux  dépens  de  la  matière  sécrétée  par  ces  organes,  ont  perforé 
la  face  postérieure  du  conduit  excréteur  de  la  glande  et  sont  tombées  dans 
la  cavité  conjonctivale.  Tel  était  le  cas  d'une  femme  de  cinquante-deux 
ans,  observée  par  Desmarres'.  Depuis  plusieurs  mois,  la  patiente  avait  des 
irritations  fréquentes  à  la  surface  des  yeux,  avec  des  périodes  d*exacerba- 
tion.  Après  une  des  attaques,  elle  sentit  des  corps  étrangers  roulants  à  la 
surface  des  yeux.  C'étaient  de  petites  concrétions  pierreuses,  du  volume 
d'une  tète  d'épingle,  très-résistantes.  II  existait,  dans  l'épaisseur  des  foUi* 
cules  de  Méïbomius,  de  nombreuses  concrétions  semblables,  qui  ne  fai- 
saient pas  encore  saillie  du  côté  de  la  conjonctive. 


CHAPITRE  V. 

INFLAMMATION    DE   LA   CONJONCTIVE. 


Avant  de  commencer  cette  étude,  nous  croyons  devoir  donner  quelques 
notioDs  sur  les  ophthalmies  en  général  et  examiner  une  doctrine  qui  a  eu, 
il  y  a  quelques  années,  un  certain  retentissement,  et  qui,  malgré  les  objec- 
tions sérieuses  qu'on  lui  a  opposées,  compte  encore  aujourd'hui  un  certain 
nombre  de  partisans  ;  nous  voulons  parler  des  ophthalmies  spécifiques* 

Les  phlegmasies  qui  atteignent  une  ou  plusieurs  des  membranes  de  l'œil,  sont 
comprises  sous  le  nom  générique  à' ophthalmies.  Quelques  auteurs,  notamment 
Guy  de  Chauliac*,  Guillemeau ',  Maître -Jean  S  Guéri^^  Boyer',  ont  restreint  cette 
dénomination  aux  inflammations  de  la  conjonctive.  D'autres  ont  distingué  des  oph- 
thalmies externes  et  des  ophthalmies  internes;  tels  sont  Pitcarn,  Louis"',  WenzelS 
Scarpa*.  La  connaissance  des  affections  inflammatoires  de  Tccil  était  si  pou  avan- 
cée, à  répoque  où  le  chirurgien  de  Pavie  publiait  la  cinquième  édition  de  son  traité 
(18161,  que,  dans  tout  le  cours  du  chapitre  consacré  à  la  description  de  Kophthal- 
niir,  il  iw.  tient  compte  nulle  part  du  siège  de  la  phlcgmasie  dans  telle  ou  telle  mem- 
brane. Demours**  est  un  des  premiers  qui  ont  établi  cette  importinte  distinction. 
A  partir  de  cette  époque,  Weller,  Sto^ber,  Siebel,  Velpeau,  Furnari",  Rognetta, 
Carron  du  Villards,  Desmarres,  Vidal  de  Cassis,  Mackenzie,  Denonvilliers  et  Gosse- 
lin,  Wharttm  Joncs,  Deval,  ont  décrit  l'inflammation  de  chacune  dos  membranes 
de  IVeil. 

Cette  ïlernicre  nïanière  do  procéder  est  essentiellement  [)ratiqu(».  Dans  lo  plus 
grand  nombre  de  cas,  la  phlcgmasie  est  restreinte  à  Tune  des  parties  constituantes 

«  Loc.  cit.,  l.  II,  p.  202.  —  «  Loc,  cit.,  t.  I,  p.  149.  —  »  Loc.  cit,,  p.  770.  -  *  Loe. 
cit.,  p.  545.  —  »  !joc.  cit,  p.  9.  —  «  Loc.  cit.,  l.  IV,  p.  520.  —"  Dictionn,  tU  chirurgie, 
i.  II,  p.  147.  —  •  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  477.  -  »  Loc.  cit.,  1. 1,  p.  J5I.  —  »•  Loc.  cit.^ 
t.  1,  p.  179.  —  1*  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux.  Parit,  1841. 
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de  Torgane,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  les  autres  sont  envahies.  U 
traitement  diflerc  notablement  dans  les  diverses  nphthalmies  ;  et  si  on  nr  iTa«- 
naitpas  le  siège  exact  de  la  maladie,  on  perd  un  temps  précieux,  pcodanl  lequd 
les  fonctions  de  Torgane  peuvent  être  à  tout  jamais  profondément  altérées.  Sup- 
posez, par  exemple,  une  iritis  ;  si,  faute  de  savoir  bien  distinguer  cette  afTectifu, 
TOUS  ne  tenez  compte  que  do  rinjcctiuii  symptomatiquc  de  la  conjonctivo»  et  qu^ 
vous  croyiez  avoir  alTaire  à  une  conjonctivite,  vous  vous  iKtrncz  à  Tt^niploi  do  qui  l- 
que  collyre  astringent.  Pendant  ce  temps,  la  pupille  se  remplit  d'une  fausse  nu  in- 
brane,  ou  bien  le  rebord  pupillairc  contrarto  des  adhérences  avtx*  la  capsule  aotr- 
rieure  du  cristallin,  et  la  vision  demeure  notablement  troublée  ou  abolie.  t}ue  «, 
au  contraire,  vous  avez  reconnu  la  ])blegmasie  de  l'iris,  au  début,  et  que  vousa>ei 
eu  soin  de  maintenir  la  pupille  dilatée,  vous  prévenez  un  |)arcil  mode  fie  leniir- 
naison. 

Il  nVst  aucune  des  membranes  de  \\v'\\  qui  ne  puisse  être  frappée  de  phle;:iiij- 
sie.  Tantôt  Tinflammation  demeure  circonscrite  dans  un  seul  tissu,  et  eV>t  It 
cas  le  plus  commun  ;  (rautres  fois  le  travail  murbide  envahit,  de  prime  al»onl.  '.-u 
successivement,  |)lusienrs  membranes.  Le  degré  de  fréquence  de  la  plilegnia<ie  t< 
généralement  subordonné  à  la  situation  plus  ou  moins  sui>erticielle  de  ces  mem- 
branes. De  toutes  les  inQanunalious,  les  plus  communes  sont  la  conjonctivite  •*(  li 
kératite;  vient  ensuite  Tiritis, puis  la  ehoroïdite,  enfin  riiyaloîdite. 

Les  symptômes  >arient  d'après  le  siège  de  la  phlegmasie.  Lors^iue  celle-ci  att'iul 
les  membranes  superficielles,  telles  (jue  la  eonjonctive,  la  cornée,  Tiris,  il  >  a  urif 
injection  des  vaisseaux  qui  rampent  à  la  surface  de  Tœil;  frap|H*-t-elle  au  o»n- 
trairc  les  parties  profondes,  telles  que  la  choroïde,  le  con»s  hyaloïdc,  il  peut  n*\ 
avoir  aucune  rougeur  ap(Kirentc,  et  c'est  par  Texamen  ophthalmuscopique  seul 
qu*on  détermine  la  nature  des  altérations.  Les  troubles  fonctionnels  sont  égalenieiit 
subordonnt's  au  siège  de  Tintlammation.  La  douleur  présente  des  carartèn^^  va- 
riables dans  la  conjonctivite  et  dans  Tiritis.  La  vision  est  plus  ou  moins  gra%«>- 
ment  troublée,  suivant  (jue  les  exsudats  si-crétés  parla  conjonctive  SiUit  rapidement 
entraînés  aver  les  larmes,  ou  (|ue  les  produits  plastiques  déposi's  dans  ré|iai>Mur 
des  lames  de  la  cornée,  dans  le  champ  pupillaire,  ou  à  la  surface  de  la  churoîiU\ 
restreignent  une  partie  plus  on  moins  grande  du  champ  visuel. 

Chatiue  ophthalmie  prés<*nte  uni!  tendance  prononcée  à  tel  ou  tel  mode  de  ter- 
minaison, ùx  conjonctivite  finit  le  plus  souvent  par  résolution  ;  la  kératite  pir 
gangrène  moléculaire,  c'est-à-dire  par  ulcération  ;  riiiQammation  de  la  membi.ine 
de  bescemet  par  sup]»uration  ;  on  observe  des  adhéi-ences  A  la  suite  d'iritis;  fhy 
pertrophie  après  certaines  blêpharo-coiijonclivites;  Tatrophie  apK's  les  elinri»ïdilf> 
Qmdques  oplithalmies  parcourent  leur  évolution  dans  res|Kice  d'un  ou  de  quelque^ 
septénaires  ;  d'autres  dunMit  des  mois  entiers. 

Le  diagnostic  n-pos<^  sur  rexanien  des  signes  physiques  et  sur  Tappréciation  tk> 
troubles  foiicticmnels.  Il  convient  d'étudier  la  vascularisation  de  Tieil,  dans  lo 
ophtlialmies  su))erlicielles  ;  de  rceheniier  la  nature  des  sécnetions  f«>uriiie>  \uï\  lu 
muqiiciisi>  (M'ulaire.  Pour  les  phlegmasies  profondes,  on  m'  fonde  encon*  sur  \-> 
mêmes  doniiéis,  en  hrs  appréciant  à  l'aide  de  l'ophlbalinoMiope. 

Les  causes  S4»nt  prédisiH>sanl(;s  ou  occasiiinnelles.  Les  uphthalmies  M.>nt  de  t^u^ 
les  Ages  ;  mais  on  ne  rencontre  pas  les  mêmes  plilrgmasit;s,  avec  un  ilegré  /vaM" 
rn'*qiience,à  toutes  b's  |M'Ti<Hles  d<;  la  >ie.  Dans  les  premièri'S  années,  rVst  fii.- 
flammation  fie  la  conjoneti\e  que  Tmi  ol*ser\(*  pivstpie  e\>'lusi\eiueiit;  la  kératit: 
s'y  ajoute  bientôt,  (ai  n'est  guèn^  que  v.*rs  la  lin  de  la  jeunesse  qu'apparaissent 
les  iritis.  Celh^s^i  sont  plus  fn*tpient(*s  pendant  la  période  de  virilité.  On  uv  siu- 
rait  méconnaître  rinfluencc  de  certaines  professions.  Celles  qui  nécessitent  faiifili- 
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cation  continuelle  des  yeux,  qui  exposent  ces  derniers  à  Taction  d'une  tuml(!re 
vite,  à  I'init)rcssion  de  certains  agents  délétères,  fournissent  le  plus  grand  nombre 
des  ophthalmiques. 

Les  phlegmasies  de  VœW  se  développent,  tantôt  sous  l'influence  d*unc  cause 
traumaliquc,  tantôt  à  la  suite  do  Plmpression  du  IVoid  ;  d'autres  fois  enfin,  elles 
se  montrent  sans  cause  ocrastoniielle  appréciable,  et  Ton  en  place  alors  le  iwint  de 
départ,  dans  un  état  général  de  Técouornic  ;  soit  un  état  morbide  passa<;er,  tel 
!|ur  la  variole  ou  autres  lièvres  éruptlves  ;  soit  tm  état  physiologicpie  n'^sultant  de 
certaines  conditions  inhérentes  à  Tor^ranisme  du  sujet,  c*est-à-dire  de  conditions 
de  tempérament  et  de  constitution.  C'est  à  ces  ophthalmies  qu*on  a  donné  le  nom 
de  spÈciriQURS,  de  spéciales,  de  co!MBixêes. 

I/idée  de  rattacher  le  développement  des  ophtbalmies  à  certains  étals  de  Torga- 
nl^me,  remonte  à  une  époque  ]>lus  éloignée  «lue  ne  le  croient  les  partisans  de  cette 
ditctrlhe.  liuy  do  Chauliac  et  (iuillcaieau  indiquent  déjà  les  dilTérences  que  pré- 
sent<?nt  les  ophthalmies,  suivaut  quVUes  reconnaissent  pour  cause  le  sang,  la  bile, 
la  pituite,  la  mélancolie.  A.  Paré  place  le  point  de  départ  de  quelques-unes  <le  ces 
affections,  dans  la  dure-mère,  le  péricràne,  restomac.  D'après  Mattre-Jean,  la  ma- 
ladie est  m'casionnée,  comme  timles  les  autres  inflammations,  par  Tarrét  du  sang  ; 
suivant  que  ce  tiernier  est  altéré  d'une  façon  ou  d*une  autre,  rophthalmie  ]>résentc 
un  caractère  différent.  Pellier  de  Quengsy  parle  d'ophlhalmies  vrnérifnnes^  scro- 
fuleuses,  àarlreuxrs,  xcorhutiques;  llicherand,  d'ftphthalmies  bilieuses^  vénériennes^ 
serofuleuses,  âarlreuites;  Lassos,  d'ophthalmies  gaslriqueit,  sdfturrates,  6i7i>uffir. 
Au  rapport  de  Kurnari,  il  est  aussi  question,  dans  l'ouvrage  de  Trnka  de  Karnowitz', 
d'ophthalmies  catarrhalcs,  arthritiques,  rhumatismales,  scrofuleuses.  Toutefois, 
BetT  et  son  école  ont  donné  les  plus  grands  développements  à  ces  idées.  On  les 
tn»uve  exposées  dans  les  écrits  de  Weller  *,  de  Stœber  •  et  de  Siebel  *. 

Stœbcr  divise  les  ophthalmies  on  deux  grandes  classes  :  les  ophthalmies  idiopa- 
thiquetoM  phlegmofkeuses  :  ce  sont  des  inflammations  fVanches  de  Heil,  affectant 
des  individus  sains  ou  exempts  de  maladies  constitutionnelles,  produites  par  des 
causes  ordinaires  ;  les  ophthalmies  spécifiques,  occasionnées  par  des  matières  spé- 
cifiques appliquées  à  I'omI,  ou  par  une  constitution  particulière  de  l'atmosphère, 
ou  par  une  maladie  constitutionnelle,  tontes  circonstances  qui  donnent  à  l'oph- 
thalmie  une  marche  et  un  caractère  particuliers.  Les  ophthalmies  spkifiques  s<* 
distinguent  des  idiopathiques  par  des  symptômes  locaux  et  généraux.  Ordinaire- 
ment, ajoute  rauliîur,  les  symptômes  locaux  caractérisent  suffisamment  /  op/i/ha/- 
mie  spécifique;  qm^lquefois  cependant,  ces  symptômes  .sont  peu  prononcés,  auquel 
cas,  les  signes  fournis  par  l'état  général  du  malade  sont  d'un  \;vn\u\  secours  imuu*  le 
diagnostic.  Sto»ber  décrit,  à  litre  d'o|)hlhalmies  idiopathiques  ou  lihicgmoneuses, 
l'intlammation  de  chacune  des  membranes  de  I'omI,  et  rang»-  i)anni  b's  spécifiques^ 
les  ophthalmies  dites  catarrhale,  scrofateuse,  érysipétateuse^  varioteuse,  morhilleuse 
et  scarhttineuse,  dartieuse  on  herpétique^  rhumatismale^  arthritique, , syphilitique^ 
scorbutique,  iniennittente.  Il  admet  entin  des  ophthalnii«'s  ntmbinccs,  i-csuUaut  de 
rmldition  de  plusieurs  ophthalmies  siiécitiiiues,  c'est-ii-dire  des  oplithalmics  rcilar- 
rhalt'Thnmatique,  arthntico* syphilitique,  etc. 

•  Historia  oiththalmite  omnis  ipvi  ul'sei-iHita  inedica  eontinens,  Vindob.,  t783,—  '  Traité 
théonq%i$  et  pratique  des  maladifs  des  yeux,  t.  II.  p.  118,  120,  138,  145,  185, 198;  trad. 
cil.  —  *  Manuel  pratique  d'ophthalmolûgie.  p.  133.  170.  !79,  200,  21^,221,223.  Paris 
1834.  —  ^  Traité  de  rophthalmie  de  la  cataracte  et  de  Camaurose,  Paris,  1837.  /cono- 
grapkk  ophlhaUnologiquê,  p.  28.  Paria,  18521859. 
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La  doctriDe  de  Sichel  est  conforme  à  la  précédente  ;  l'auteur  a  seulement  subs- 
titué la  dénomination  ophlhalmiex  spécialft  ou  combinées  à  celle  d^ophthalmi*^ 
spécifiques.  Chez  un  sujet  indemne  de  toute  diathcsc,  de  toute  maladie  générait*,  il 
peut  se  produire  une  inflammation  de  chacune  des  membranes  de  l'œil  ;  c«^  s»4>nt  à^ 
opbthalmies  simples.  Il  y  a  donc  des  conjonctivites,  des  sclén^tites,  des  kératites, 
des  iritis,  des  cristalloîdites,  des  choroîdites,  des  rétinites  simples.  Chacune  de  rts 
phlegmasies  a  des  caractères  particuliers.  Si  Tinflammation  survient  sous  Tm- 
fluence  d'une  cause  spéciale,  telle  que  le  refroidissement,  ou  si  elle  se  montre  ihtz 
un  sujet  ayant  eu  d'autres  manifestations  morbides,  telles  que  la  scrofule,  la  syphi- 
lis, la  goutte,  elle  se  localise  dans  certaines  parties  de  l'œil,  et  se  montre  avtc  dt» 
caractères  particuliers,  qui  permettront  toujours  de  la  reconnaître  ;  et  c'est  ainsi 
que  se  produisent  des  opbthalmies  calarrhalcs,  hlennorrhagiques,  rhumalismaln^ 
érysipélaleuses,  veineuses,  arlhriliqueSy  abdominales,  lymphatiques  ou  scrofuleusn. 
Ce  n'est  pas  tout  encore  :  qu'une  phlegmasie  de  l'œil  se  développe  chez  un  sujet 
atteint  d'une  double  manifestation  morbide,  et  on  aura  une  ophtlialiuie  complexe; 
de  cette  façon  l'auteur  a  créé  des  opbthalmies  rhumalismo-scrofuleuses^  rhumalismo- 
syphililiqueSf  scrofulo-veineuses. 

La  doctrine  de  l'école  allemande  fut  réfutée,  en  France,  par  Velpeau*.  D'un  autre 
côté,  Sanson*,  dès  Tannée  1831,  avait  combattu  l'opinion  de  Siebel,  relativement 
aux  opbthalmies  rhumatismales  et  scrofuleuses.  11  considérait  la  première  comme 
une  scléro-conjonctivite,  et  la  seconde  comme  une  kérato-conjonctivite.  L'école  de 
Paris  se  mettait  ainsi  on  opposition  ouverte  avec  l'école  allemande  :  la  premièm' 
localisait  les  phlegmasies  de  l'œil  dans  tel  ou  tel  tissu  de  l'oigane;  la  seconde  clas- 
sait ces  mûmes  maladies  d'après  la  cause  présumée.  L'une  décrivait  des  conjone- 
tiviUs^dcs  kératilcs,dcs  irilis  ;  l'autre  des  opbthalmies  r(i(arr/ia/ri,r/ittmali«ma/rv, 
scrofuleuses.  De  part  et  d'autre,  l'enseignement  fit  des  adeptes.  La  iklgique  adopta 
pleinement  la  doctrine  des  opbthalmies  spécifiques;  on  (leut  en  juger  par  )o 
comptes  rendus  des  cliniques  de  Cunier',  pendant  les  années  ISiO  et  1850;  <]•• 
Verriest^  d'Ansiaux*.  En  Allemagne,  la  doctrine  de  la  spécificité  trouva  des  défen- 
seurs dans  Canstatt*,  Heyfelder",  etc.  En  Italie,  Quadri**  comptait  encore,  en  !8:iH, 
des  ophthalmi<»s  arthritiques  et  herpétiques.  En  Ecosse,  \V.  Mackenzie*  n  a  pasceNSt: 
d*admettre  des  opbthalmies  catarrhalf^s,  scrofuleuses,  érysipélaleuses,  rhumatis- 
males, catarrho-rhumatismales.  En  Anglelerre,  Wharton-Joues  *®  décrit,  à  ix^n* 
époque,  une  conjonctivite  calarrhale,  une  opbtbalmie  scrofulo-calai thaïe,  une 
ophthalmie  rhumatismale,  une  ophtbalniie  catarrho-rhumatismale,  des  iritis  sera- 
fulcuse,  rhumatismale,  syphilitique,  arthritique. 

En  France,  ces  idées  n<;  rencontrèrent  (lu'un  très-petit  nombre  d'adeptes  ;  ceux- 
là  même  qui  s'en  étaient  d'abord  montrés  les  partisans,  renoncèrent,  pi!u  à  peu,  i 
la  doctrine.  Ainsi,  Furnari"  n'admet  d'autres  opbtlialmies  s|)écifique.s  que  les  oi- 
tarrhales,  les  scrofuleuses  et  les  syphilitiques.  Uogn<;tta"  n-jetlcî  les  spiH^ificités  J^^ 
opbthalmies.  D'après  Carron  du  Villards*\  c'est  une  erreur  de  croire  que  la  fi»niii' 
anatomique  indique  sûremenl  la  nature  de  l'ophtlialniie.  Stuîber,  qui,  ainsi  qu*- 

«  Bépert  gén.  des  sciences  médic,  t.  XXII;  arl.  Ophtiialwe.  Paris.  1840.  —  «  Diet.  * 
méd.  m  15  vol..  t.  XII,  p.  '206.  —  >  AnnaUs  d'oculistique,  t  IV,  p.  75;  t.  XXIII.  p. 238. 
—  ^  lUd.y  t.  XX,  p.  U7.  -  »  Ibid.,  t.  XV,  p.  147  ;  l.  XXXI,  p.  1«7.  —  •  ibid.,  i  111. 
p.  2f).  —  •  Ibid..  t.  X,  p  91  ;  t  XI.  p.  101.  -  »  /Wrf.,  t.  XL.  p  190.  -  »  /6i./.,  l.  XVIll. 
p.  58.  1847.  Traita  (les  mal.de  l'ait,  A*  édil.,  trad.  par  E.  Warlomoni  cl  K.  Tr*ifli3 
Pari»,  1850.  —  w  Traité  prat.  des  mal.  des  yeux,  trad.  de  Tanglais  sur  la  >  Wii..  jar 
Foucher.  Pari»,  1862.  —  >»  Tr ailé  prat.  des  mat.  des  ymx.  p.  121.  Pari*,  1811.  - 
«•  Traité  philos,  et  clinique  d'ophlhatm  ,  p.  391.  Pari»,  1844.  —  "  Guide  pratique.  W-*.. 
I.  IL  p.  19. 
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nous  Pavons  TU  plus  haut^  était^  en  1834,  le  propagateur  de  la  doctrine  des  opU- 
thalmies  spécifiques,  ne  comptait  plus  à  sa  Clinique,  en  i849,  que  des  ophtbalmies 
rhumatismales^.  En  i8oi,  il  est  question  de  kératites  scrofuleuses,  de  kérato-iritis 
rhumalismales  ;  mais  le  professeur  de  Strasbourg  •  ne  parle  plus  d'ophthalmios 
calarrhahs,  scrofuleuses,  etc.  Rivaud  Landrau*  admettait  encore,  en  1853,  des 
ophthalmies  .trrr)/u/fujrc«  et  crt(arr/ia/M.  Vidal  de  Cassis*  adopta  entièrement  la 
doctrine  do  Sichel.  Pour  Dcsmarros  '%  il  n'y  a  pas  de  caractères  anatomico-patholo* 
giques  propres  à  faire  reconnaître  les  uphthalmies  rhumatismale,  scrofuleuse^ 
arthritique;  il  maintient  cependant  la  distinction  entre  la  conjonctivite  franclie  et 
la  catarrhale.  Denonvilliers  et  Gosselin  *  reconnaissent  des  ophthalmies  spéciales, 
à  forme  bien  accusée  :  les  ophthalmies  blennorrhagique,  scrofuleuse,  syphilitique. 
Il  n'en  est  plus  de  même  des  ophthalmies  dites  érysipélateuse,  catarrhale,  abdo- 
minale, arthritique,  rhumatismale,  etc. 

En  1857,  le  congrès  ophthalmologi<iue  de  Bruxelles'  soumit  à  la  discussion  la 
question  des  ophthalmies  spécifiques.  Il  adopta  les  propositions  suivantes  : 

1.  Il  est  démontré,  par  la  statistique,  qu'un  grand  nombre  de  cas  de  maladies 
des  yeux  ont  leur  cause  unique,  ou  du  moins  prédisposante,  dans  la  constitution  du 
sujet.  Les  mêmes  lésions  anatomiques  peuvent  cependant,  à  peu  d'exceptions  près, 
SI»  développer,  quand  la  diathèse,.  qui  souvent  en  est  la  cause,  n'existe  |>as. 

2.  Il  faut,  dans  chaque  cas,  étudier  les  causes  générales  le  plus  possible  ;  si 
l'examen  clinique  en  démontre  positivement  Texistence,  on  pourra,  on  devra  même 
accepter,  dans  la  dénomination  de  la  maladie,  le  princi|»e  étiologique.  Cette  ma- 
nière d'agir  exercera  certainement  une  inQuence  avantageuse  sur  les  progrès  de  la 
nosologie  et  de  la  thérapeutique  ;  mais  il  ne  peut  être  permis  de  généraliser  la 
nomenclature  étiologique  ;  on  doit  la  réserver  exclusivement,  pour  les  cas  où  une 
relation  assez  évidente  se  manifeste  entre  les  diathèses  et  la  forme  anatomiiiue  de 
la  maladie. 

3.  11  faut  constamment  tenir  compte  de  la  constitution  et  des  causes  qui  peu- 
vent en  provenir;  il  est  possible  qu'en  procédant  de  cette  façon,  on  parviendra, 
par  une  observation  plus  exacte,  à  trouver  des  différences  entre  les  lésions  ana-* 
tumiques  de  maladies  réputées  semblables,  mais  observées  dans  différentes  condi- 
tions de  la  constitution. 

On  voit  que  le  congres  est  resté  dans  les  termes  les  plus  vagues,  et  Ton  se  de- 
mande s'il  a  admis  ou  rejeté  Texistence  d  ophthalmies  spécifiques. 

Dans  rétat  actuel  de  la  science^  la  question  des  ophthalmies  spécifiques,  des 
ophthalmies  spéciales,  et  des  caractères  anatomico-physiologiques  propres  à  ces 
ophthalmies,  si  tant  est  qu'elles  existent,  est  donc  loin  d'être  résolue.  Nous  pen- 
sons qu'il  n'est  pas  inutile  de  l'aborder  de  nouveau,  en  fondant  cet  examen  sur 
l'observation  clinique,  la  seule  base  qui  puisse  servir  à  établir  une  doctrine  solide. 

Il  importe  d'abord  de  s'entendre  sur  l'acception  des  mots  maladies  spécifiques, 
r>r,  sur  ce  point,  les  pathologistcs  qui  (mt  le  plus  de  notoriété,  ne  sont  |»as  d'accord  : 
les  uns  en  restreignent,  les  autres  du  étendent  le  sens.  Il  est  facile  de  s'en  con- 
vaincre, en  lisant  les  traités  de  pathologie  générale  de  Chemcl  ^,  Ilanly  et  Héhier  *, 


•  Annales  doculistique,  t.  XXV,  p.  168. -«  lbid.,\,  XXVII,  p.  181.—»  Ibid.,  I.  XVIII, 
p.  IV;  t.  XXIX,  p.  287.  —  »  Tiraité  dé  pnthol.  externe ei  de  mM.  opér.,  t.  III;  4-  édil.— 

*  Traité  théor,  et  prat.  des  mal.  des  yeux,  t.  II,  p.  3;  2«  éUil.  Paris,  1854.  —  *  Comp.  de 
chir.^  t.  III,  D.  244.  —  "^  Compte  rendu  du  Congrès,  p.  17,  92, 161.  Bruxelles,  1857.  — 

•  Blém.  de  pathol.  gên.,   p.  624;  4«  édil.  Paris,  1856.  -   *  Traité  élém.  de  pathol. 
inteme,  t.  I,  p.  60.  Paris,  1844. 
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E.  Bouchut  \  Ed.  Monneret  '.  Prenons  néanmoins  l'expression  de  maUdU»  ifén- 
ftques  dans  le  sens  le  plus  large,  et  envisageons  comme  ophthalmiet  Êpèeijiqum 
toutes  celles  qui,  ioU  par  la  nature  de  lour  agtnt  producteur ^  toil  fitroMon  4#im- 
ditiont  eomiUutionneHii  ou  diathétigun  où  ie  trouve  celui  qui  en  cil  eUinM^  doê» 
nent  lieu  à  de$  indicatiom  euratives  spéciales, 

A  ce  point  de  vue,  on  ne  saurait  contester  qu'il  eiistc  réellement  des  ophthalniiei 
spéciflquos.  La  syphilis,  arrivée  à  une  certaine  pério<le  de  son  évolution,  donne  liru 
à  une  pblegmasie  de  Tiris,  que  iiersonne  n'hésite  a  appeler  iritis  syphilttiqiH*,  K 
qui  cède  à  un  traitement  spécial  ou  spécifique.  11  y  a  donc  une  ophthalniie  syplii- 
litique,  c  est-à-dire  une  ophthalmie  spécilique  de  nature  syphilitique. 

On  ne  peut  pas  nier  non  plus  que^  dans  le  cours  de  la  variole,  il  se  produise  dt& 
conjonctivites  ou  des  kératites.  1/uphthalmie  varioleuse  est  donc  une  ophthalmir 
spécifique.  Do  même  encore,  les  ophthalmies  qui  se  montrent  au  début  de  la  nni- 
geôle  et  de  la  scarlatine  {ophthalmies  morbilleuse  et  scarlatineuse)^  et  quicoosisteni 
le  plus  souvent  en  de  simples  conjonctivites,  rentrent  dans  le  groupe  des  ophthal- 
mies spécifiques.  L*ophthalniie  blennorrhagique,  en  raison  de  la  nature  de  Tarent 
qui  la  produit,  appartient  à  la  même  classe;  Toplithalmie  pMeudo-wMmbrmnêuee  nu 
diphthéritique  également.  Us  autres  e&|)èces  d'ophthalmies  appelées  spécifiques, 
exigent  un  examen  plus  approrondi. 

i»  OgihChAlmle  e«Urrh«lo.  C'est  de  toutes  les  ophthalmies  spéciflques,  celle 
qui  compte  encore  aujourd'hui  le  plus  grand  nombre  de  partisans.  Elle  est  décrite 
\}àr  Weller,  Stwber,  Sanson,  Siebel,  Fumari,  Rognetta,  Desmarres,  Mackenzie, 
Wharton  Jones,  L.  Wecker.  Dans  le  principe,  elle  a  re^uda  li«2er'  le  nom  decatar- 
rhale,  parce  qu'elle  est  causée  par  des  étals  particuliers  de  VatWiOipkèrf,  gm^elU  eei 
accompagnée  d'une  affection  simultanée  de  la  muqueuse  du  lUf ,  de  la  tfmekie^  etc. 
Sttcber,  Siebel,  Mackcnzie,  donnent  la  môme  interprétation.  D'autres  ophthalnio- 
lojçues,  Hogni'tta,  Carron  du  Villards,  Fumari,  Desraarres.  L.  Wecker,  réservent 
ce  nom  aux  conjonctivitescaractérisi'espar  un  écoulement  plus  ou  moins  akioiidant 
de  nmcus,  de  muco-pus,  ou  d'un  liquide  puriforme.  Ceux-ci  prennent  le  mut  ra- 
tarrlie  (de  ^îw  je  coule,  Mira  en  lias),  dans  son  sens  étymologique. 

On  voit  que  l'oplilbalmie  eatarrhale  est  une  es|)ècc  morl>ide  mal  définie  ;  que 
les  uns  en  fdndent  rexistencc  sur  un  principe  étiulogi<iue,  i>ondant  que  d'autre»  U 
caractérisent  pur  un  seul  trouble  functionncl.  U  n'existe  pas  plus  d'cntunte  damkrs 
descriptions  de  cotte  alFection,  données  par  ceux  là  même  qui  radmettent. 

Pour  Weller,  cette  opbtbalmie  est  caractérisée  par  do  Ui  pbotophobie^  du  lir- 
nioiement,  des  exacerbations  le  soir.  D'après  Siebel,  la  pluttophobie  et  Us  lantioM- 
mont  ne  se  manifestent  jamais,  tant  que  la  mala<lie  existe  dans  toute  sa  purvir. 
Si  uu  s'en  rapi^orte  à  Stn^lter,  Tuphtlialmie  eatarrhale  atfeete  la  conjonctive  et  lei 
glandes  de  Mélhomius;  on  voit,  dans  divers  endi-oits  de  la  ainjoiuîtive,  des  vau« 
sraux  s;in^^uins  inji?ctés  se  dirijrer  vt»rs  le  iMird  de  la  cornée,  toujours  réunis  en  plut 
ou  moins  grand  nombre,  surtout  datis  les  angles  de  Cœil;  si  rophthalniic  uN-st  |a^ 
arnH('*e  dans  sa  marche,  des  phlyctrnes  ou  des  pustules  se  forment  dans  la  rofyimr- 
(itr,  le  plus  souvent  au  bord  de  la  cornée.  D  apivs  Siebel,  à  aucune  |)énu<lc  de  U 
conj(mcti\ite  eatarrhale,  on  ne  découvre^  dans  la  çotuonctive  scléroticale,  ni  papuUs, 
ni  phlyrtrnfs^  ni  pustules. 

Ceux  (loi  ont  décrit  si'iKirément  la  conjonctivite  franche  ou  idiopathique  vi  U 
coiOonctiviU',  r(i((jrrAa/f,ne  se  sont  même  pas  aperyus  qu'ils  assignaient  à  Fune  U 

(  Semf.  éUm.  de  pathol.  gén.  et  de  séméiolifigie,  p.  SOO.  Paris,  i8|7.  ^  •  fVmUé  ie 
patkol.  gtnér.f  t.  U,  p.  331.  Paris,  1857.  —  >  SaniurI  Cooper,  [HcHmm.  de  chimsrp^ 
t.  Il,  p.  200. 


IHFUVMATIOlf  Dl  U  OOUJONGTIVS.  Sil 

plupart  des  caractères  qu'ils  attribuaicot  à  Tautrc.  Ainsi  >  Fumari,  qui  en  fait 
deux  espèces  distinctes,  attribue  la  conjonclivile  iJtopalfci^uf  à  l'exposition  au  vent 
frais,  et  Vophthalmie  calarrhale  aux  brus([ues  variations  atmosphériques.  11  consi- 
dère la  première,  comme  se  développant  chez  les  militaires  qui  campent  et  qui  mon- 
tent la  garde  sur  le  glacis  des  citadelles  élevées;  la  seconde,  comme  atteignant  les 
soldats  en  marche  et  en  faction  par  un  temps  froid  et  nébuleux,  N'y  a-t-il  pas  même 
mode  d'action  de  la  cause  morbifique  dans  les  deux  cas?  D'après  Sichel^  la  amjone' 
UviU  simple  est  caractérisée  par  une  injection  tantôt  discrète,  tantôt  conlluente,  de 
la  conjonctive,  quelquefois  par  une  sécrétion  muqueuse  ;  il  y  a  absence  de  larmoie- 
ment et  de  photopbobie,  peu  de  douleur  ;  de  la  cuisson  ;  qucUiuefois  une  douleur 
ptiiguante,  ou  bien  une  sensation  de  corps  étrangers  derrière  les  paupières,  des 
exacerl>ations  le  soir.  Dans  Vopklhalmie  calarrhale,  il  y  a  aussi  une  ii\jection  plus 
ou  moins  conûucnte  de  la  conjonctive  palpébro-oculaire,  une  sécrétion  de  umcus, 
une  sensation  de  graviers  derrière  les  |)aupières,  des  exaccrbations  le  soir.  Les 
granulations  elles-mêmes  sont  assignées  par  Tauteur,  aux  deux  formes  morbides. 
Ceux  qui  admettent  une  ophthalmie  calarrhale  et  une  conjonctivite  franche,  tels 
que  Rognetta,  Desmarres  et  Mackenzie,  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  nature  de  la 
seconde.  Ainsi,  Rognetta  la  dit  caractérisée  par  une  rougeur  variable  en  intensité, 
d'après  le  degré  de  la  pblogose;  par  un  gonflement  de  la  conjonctive  et  des  pau- 
pières, par  de.  Tobscurcissement  de  la  cornée,  par  la  production  dTune  matière 
thttcO'Sébacèe  qui  colle  les  paupières  entre  elles^  en  se  coagulant  à  la  racine  des 
cils;  par  de  la  douleur,  delà  phothophobie,  etc.  Pour  Desmarres^  il  n'y  a  jamais  de 
pholophobie  ;  la  sécrétion  conjonctivale  fait  défaut;  les  cils  ne  sont  pas  collés.  Suivant 
Mackenzie,  la  conjonctivite  phlcgmoneuse,  simple  ou  franche,  est  caractérisée  par 
une  rougeur  et  un  léger  gonilenient,  qui  n'occupent  guère  que  le  côté  nasal  ou  le 
côté  temporal  du  globe,  La  portion  de  membrane  enflammée  a  généralement  une 
funuc  triangulaire.  D'après  les  citations  précédentes^  on  se  demande  à  quels  carac- 
tères précis,  soit  étiologiques^  soit  svniptomatiques,  on  distinguera  une  conjonc- 
tivite franche  d'une  conjonctivite  calarrhale. 

Que  toutes  les  conjonctivites  ne  se  produisent  pas  de  la  même  manière  ;  qu'elles 
ne  soient  \yas  toutes  caractérisées  par  les  mêmes  symptômes  ,*  que  les  unes,  i)ar 
exemple,  soient  accompagnées  d'une  sécrétion  muqueuse  abondante,  pendant  que, 
dans  les  autres^  la  sécrétion  est  à  peine  marquée,  cela  est  incontestable.  Ce  sont 
des  variétés  d'une  seule  et  même  maladie,  et  rien  ne  prouve  qu'il  soit  ni^cessaire 
d'une  circonstance  spéciale,  c'est-à-dire  d'une  cause  spécifique,  pour  donner  lieu  à 
la  production  d'un  symplômc  particulier.  Ajoutez  encore,  que  l'espèce  de  coiyonc- 
tivitc,  caractérisi'e  par  une  production  alK)ndante  de  nmcosilés^  n'attaque  quel • 
quefois  qu  un  seul  œil  ;  or  si  elle  était  réellement  la  conséquence  d'une  cause 
spéciale  résidant  dans  Tatmosphère,  on  comprendrait  dinicilenient  Timmunité  de 
l'autre  œil.  Concluons  donc*,  que  TophtlKilinie  calarrhale  n'est  pas  une  ophthalmie 
spécifique  ou  spéciale,  et  que^  ce  qui  a  été  décrit  sous  ce  nom^  est  une  conjoncti- 
vite oculo'palpcbrale  simple^  qui  peut  être  bornée,  à  son  premier  degré,  à  la  face 
interne  des  paupières. 

2.  Ophtlialmlc  rhumatismale.  Si  cette  espèce  d'ophtbalmie  existe  réelle- 
ment, elle  doit  avoir  les  caractères  du  rluiinatism(\  Or,  ce  dernier  a  son  siège 
dans  les  membranes  iibro-séreuses,  dans  les  tissus  fibreux  et  musculaires  ;  il  sur- 
>ieiit  à  roccitsion  d'un  refroidissement,  et  possède  une  grande  mobilité.  Pour  dé- 
montrer l'analogie  du  rhuniatismt*  et  de  r(»phthahnie  rhumatismale^  Siebel  loca- 
lise cette  dernière  dans  la  sclérotique,  l'expansion  a{K)névrotique  d<^a  muscles  de 
l'ieil,  formées  de  tissu  fibreux  ;  dans  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse  et  la 
feuillet  séreux  qui  tapisse  la  face  antérieure  de  l'iris,  formées  de  tissu  séreux. 
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A»  point  de  vue  oNatomiqne,  l'ophîtuilmîe  rhumaîiKmnU  rsl  dtmc  une  $clér<iHu  «t 
une  iffii$  xèreuH.  W  est  facile  devoir  nue  la  descnptiun  mètnc  de  Taiileiir*  u'fst 
pas  couionUii  h  ct:s  dfjuiu'es  ;  quelle  se  rapporte  surtout  à  une  ktrntUf^  vi  quVIlr 
ne  démontre  nullement  que  riidÏLitïUïiatinn  siège  dans  la  ielèralîque,  L*injectM« 
j^nnuiairt!  tîu  raifmmanie  ne  suflit  pas,  eu  effet  *  pour  prouver  que  \n  .^^HnUif foe  e4  ^ 
eu(lamm<L^e.  Klleftcreneontre  dans  certaines  kéralites,  dans  les  iritis.  U  m^  fautii;!* 
s'exagérer  h  de^'ré  de  ¥iisculansatiou  ï>n:ipre  h  la  sclérotique  ;  la  plii|mrt  «ksviih 
seaux  qui  etiucoui-eul  à  furiiierl'iuji'ftitin  mommute  ou  zùtiniaire^  ^ipiiarltefillflll 
à  la  conjanctive  et  au  tissu  ceïtulaire  sous-conjonctival  ;  il  nVu  esit  qu'an  tP'*- 
petit  ur>mbre  qui  sont  situes  dans  la  sclérotique*  Il  est  encore  mie  autre  eunsjderà* 
tinn  tout  {inatomiquo,  k  laquelle  le^  partisane  de  l'oplulialniie  rhumatUmali  n^out 
guère  songé  ;  c'est  que  la  sclérotique  reçoit  ses  artères,  en  arrière  des  eiliaitr;! 
euurtts,  et  en  avant  des  ci  lî  aires  antérieures;  d'après  Sappcy»,  ces  tmrinJiaitioiL^ 
forment  aur  la  surface  externe  de  Pœil  un  réseau  à  maiiies  trésdéHée^^  Or^  %i  rbi^ 
roplillialnde  rkuTnaiiJimahf  la  sclérotique  était  réellement  enOanimée,  Tinjec- 
tiûn  de  celte  membrane  ne  se  pré^i itérait  pas  seulement  s<ïusla  forme  d*UMc  mu- 
ronm  radiée  autour  de  la  cornée  ;  tout  le  n^au  va^^ulaîre  sclérotidien  étant 
congestionné,  on   auraitj  à  la  surface  du  1ml be,  une  iujcelion  en  ré*mu. 

Si  rophthalîïiie  rhumatinnifiU  existait  réellement ,  k  titre  d'espèce  mor tilde  di§" 
lincte,  on  la  v tarait  se  développer,  au  moins  quelquefois,  dans  le  cours  d'au  rUu- 
nialismej comme  on  voit  rophtlialmie  vaholeuse  se  développer  chez  cen\  qui  ont  une 
Yariolc;  ropUlbalmie  syphilitique^  chez  ceux  qui  ont  la  sjphilis.  U  n*en  est  ri*;n, 
J*ai  eon suite  îi  ce  sujet  nombre  de  (iraticiens  ;  aucun  d*eux  ne  se  rappelle  avoir  tu 
quelque  chose  de  semblable.  Au  surplus,  ceu^c-lâqui  ont  décrit  ropbùialmie  rhti- 
matïsmaïe  conviennent  eux-mêmes  que  l'ophlhalmie  peut  se  montrer^  chei  de» 
aujcts  qui  n'ont  jajuais  souffert  de  rhumatisme  dans  une  autre  partie  du  curpA. 
Telle  est  ropiuion  de  Wharthon  Jones'*  et  de  Mackenzie  S  O  dernier  fait  n'nmr^ 
quer,  qn'en  cas  de  métastase  du  rliumatisme»  il  n'a  jamais  vu  le  transport  de  Tin- 
ÛamnmtJun  rhumatismale  à  TœiU 

S'il  existait  une  ophthalmie  rhumatismale,  cette  espèce  d'opthalmie  devrait  pré- 
cisément offrir  le  caractère  de  la  mobilité,  qui  est  propre  au  rhumatisme.  Or  ancon 
auteur  n*a  signalé  ce  fait.  Enfin,  une  dernière  considération  à  faire  valoir^  c*estque 
le  rhumatisme  est  une  maladie  propre  à  Page  adulte  et  très-rare  dans  i'eofkifee. 
Or^  Sichel  considère,  comme  une  des  causes  prédisposantes  de  rophthalmie  ilia- 
matismale,  l'âge  compris  entre  la  première  dentition  et  la  puberté.  Il  est  vrai  que 
Warthon  Jones  avance  tout  le  contraire,  puisque,  d'après  lui,  les  personnes  atteintes 
de  cette  affection  sont  toujours  des  adultes. 

Concluons  des  considérations  précédentes,  qu'il  n^existe  pas  une  ophthalmie 
rhumalitmale,  et  que  ce  qu'on  a  décrit  sous  ce  nom,  est  une  kéralUë  siniple  do 
une  kérfUite  compliquée  à'iritù. 

3.  OpIithAlinle  arthritique.  Ainsi  que  le  nom  Pindique,  cette  espèce  d'opli- 
thalmie  devrait  être  liée  à  la  diathèse  goutteuse.  D'après  Beer^  elle  est  toujoors  k 
résultat  de  la  suppression  subite  de  la  goutte  par  Faction  du  froid  humide.  Stœber* 
est  déjà  moins  absolu  ;  d'après  lui,  l'affection  se  manifeste,  tantôt  chez  des  indi- 
vidus  sujets  à  des  accès  de  goutte,  tantôt  chez  des  personnes  disposées  seulement  à 
cette  maladie,  et  dont  l'ophthalmie  constitue  alors  le  premier  accès.  SicheP,  qui 
décrit  rophthalmie  arthritique  sous  le  nom  d'ophthalmie  veineuse,  lui 


«  Traité  de  rophthalmie,  p.  256  et  suiv.  —  *  Loc.  dt,,  t.  H,  p.  634.  —  >  Lœ.  dfn 
p.  188.  -.  *  Loc.  cU.,  l.  I,  p.  8Î2.  -  »  Weller,  loc.  cit.,  t.  II.  p.  145.  —  •  Loc  ctt^ 
p.  233.  ~  7  Traité  de  Fophihaknie,  etc..  p.  316. 
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eomBie  causes,  la  diathèse  arthritique  ou  hèmorroïdaU,  la  suppression  du  flux 
bémorroldal  ou  menstruel.  Il  ajoute,  qu'il  est  des  cas^  dans  lesquels,  malgré  tous 
les  caractères  d^ophihalmie  veineuse  offerts  par  l'œil  y  on  ite  découvre  rien  qui  indi- 
que une  affection  antérieure  ou  concomitante  de  nature  goutteuse,  hémorrdxdale  ou 
mèncfautique.  Dans  ce  cas,  Tàge  avancé  des  malades  est  une  circonstance  qui,  à 
elle  seule,  peut  imprimer  à  l'ophthalmie  le  caractère  veineux  ;  ou  bien,  la  diathèse 
arthritique  ou  hémorroïdale,  ne  s'étant  jamais  localisée  antérieurement  à  f affection 
oculaire^  commence  par  attaquer  cet  organe  le  premier.  Tout  le  monde  sera  frappé 
du  cercle  vicieux  dans  lequel  tombent  inévitablement  les  partisans  déclarés  des 
ophthalmies  spéciales.  Ils  commencent  par  rapporter  une  ophthalmic,  à  forme  dé- 
terminécy  à  un  état  général  morbide  de  Téconomic.  La  phlegmasie  oculaire  est 
donc,  suivant  eux,  TefTet  d'une  cause  générale.  Or,  dans  Tordre  naturel  des  cho- 
ses, les  causes  précèdent  les  effets.  Dire  que  la  goutte  peut  commencer  par  atta- 
quer Tœil,  c'est  renverser  cet  ordre  naturel;  c'est  faire  précéder  la  cause  par  TefTet. 
Supposez  un  sujet,  né  de  parents  bien  sains,  c'est-à-dire  indemnes  de  toute  mala- 
die syphilitique,  n'ayant  lui-même  jamais  subi  aucune  infection  de  ce  genre, 
atteint  d'une  iritis.  Il  ne  viendra  à  la  pensée  de  i)ersonne  de  considérer  cette 
phlegmasie  comme  un^  ophthalmie  syphilitique.  Aucun  médecin  ne  dira  que  la 
diathèse  syphilitique,  ne  s'étant  jamais  localisée  antérieurement  à  Taffection  ocu- 
laire, commence  par  attaquer  cet  organe  le  premier. 

Les  ophthalmologues  ne  s'entendent  môme  pas  sur  les  caractères  de  l'espèce 
morbide,  qu'ils  appellent  ophthalmie  arthritique.  Suivant  Weller,  elle  se  présente 
sous  des  formes  diverses  :  inflammation  érysipélateuse  des  paupières;  blépharo- 
blennorrhée  ;  ophthalmo-blennorrbée  ;  iritis  ou  sclérotite.  Pour  Stœber,  il  en  existe 
trois  Tariétés  :  Tiritis  arthritique;  l'inflammation  arthritique  de  la  choroïde,  de  la 
rétine,  du  corps  vitré  et  du  cristallin,  et  ce  que  l'auteur  décrit  sous  ce  dernier  nom 
est  le  glaucome;  enfm,  l'inflammation  arthritique  de  la  conjonctive,  c'est-à-dire 
l'inflammation  de  la  conjonctive  sous  forme  d'ophthalmie  purulente.  D'après 
Sichel,  la  maladie  peut  se  montrer  dans  les  diverses  membranes  de  l'œil,  mais  la 
choroïde  y  participe  toujours.  On  voit,  dans  la  sclérotique,  une  zone  de  vaisseaux 
d'un  carmin  un  peu  plus  foncé  que  celui  de  la  sclérotite  rhumatismale,  com- 
mençant à  4  ou  6  millimètres  de  distance  de  la  circonférence  de  la  cornée,  et  se 
rendant,  en  direction  parallèle  et  rectiligne,  vers  cette  circonférence  ;  avant  d'at- 
teindre celle-ci,  les  vaisseaux  se  bifurquent  et  s'anastomosent  les  uns  avec  les 
autres.  Ils  sont  constamment  séparés,  de  la  circonférence  de  la  cornée,  par  un  cercle 
bleuâtre  ou  blanchâtre  partiel  ou  total,  qu'ils  ne  dépassent  point,  et  au  bord 
duquel  ils  disparaissent  ou  pénètrent  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Ce  cercle  bleuâtre 
CARACTÉRISTIQUE,  large  de  i  millimètre  à  peu  près,  existe  dans  la  sclérotique  et 
autour  de  la  cornée  ;  il  a  été  appelé,  par  Béer,  cercle  arthritique  ;  cercle  veineux 
par  Sichel.  Ce  dernier  décrit  une  autre  injection  qu'il  aiipelle  abdominale^  parce 
qu^cUe  se  montre  chez  ceux  qui  ont  eu  des  troubles  du  côte  des  organes  de  l'ab- 
domen, et  qui  se  présente  sous  forme  de  rameaux  vasculaires  isolés,  d'un  calibre 
très- considérable,  variqueux,  pourpre  foncé,  remplis  d'un  sang  indubitablement 
veineux  ou  carbonisé,  pfirallèlcs,  venant  de  divers  points  de  la  circonférence  de 
l'hémisphère  oculaire  antérieur,  et  rampant  avec  des  flexuosités  nombreuses  et 
presque  angulaires  jusqu'à  la  cornée,  dont  ils  n'atteignent  pas  la  périphérie.  A  une 
petite  distance  de  la  circonférence  de  la  cornée,  ces  rameaux  se  dichotomisent  et 
fournissent  des  branches  qui  se  terminent  par  des  ramifications  de  plus  en  plus 
iineSy  ou  par  des  arcs  qui  s'anastomosent  ensemble. 

Chacun  reconnaît  dans  la  forme  d'injection  appelée  arthriUque,  l'ipjection  périra 
kèratique  qui  accompagne  l'iritis  et  la  kératite  ;  si  on  consnlte  les  figures  de 

FANO.  ^^ 


^ KCTION  Vit.   MA  LA  Df  ES   DE   U    COlTJrtNCTrVE, 

mrv.  tii%  \Mmn  lAm  'mt[\q\ïi*m,  Aifï*îi  lu  figure  i  de  la  plamtic  lï 

hthalmif,  fionnec  comme  exemple  li^ûphthalmîe  ttrihritiqui  sur 

;-qiialre  ans,  reprt-senl^  manifestement  ime  (rHiâ^  avLNr  fynkhif 

igiire  1  de  k  planche  XI  de  Viranographk  du  même  Auteur^ 

ïsemple  d'ophltinlmie  arthritique,  est  une  k^rûritt^,   cnm\Aiqm 

ïf  4  (ie  l?i  Oléine  planche  est  nne  k^atitê  panciuée,  compliqué; 

!  n         ns  diffîcrle  non  plus  He  nMrouver,  tinm  la  r<irmr*  «tè^f>mtn^lir  d^ 

la    )njoncliwH  l'emtenee  de  faissexini  Tiirjqwux ,  situés  dan*  le  ilmi 

-luïw    njonctivul,  circonstance  qui  annonce  tout  i&nnplemcnt  un  mleniii^ 

lu  cuuulation  Yeineuse  deTiEiK  D'aitlcmn,  ^l  on  con^tiUe,  ut  ni  on  litU 

i  A&  la  figure  1  de  1&  ptancfae  \\  du  Traiiè  rf?  Ta/^àiliafmfr,  on  cooHuï 

i        ^e  par  Vauteur  comme  eiempïe  d'ophthalmie  abd^^minale  e*î  nnr 

ndcnne.  Les  figures  1,  2,  3  de  la  planche  X  de  Vleonograpkk, 

ç         »  f^ir^mples  d'ophthîilmies  v^menâfx,  représentent  une  iriîit  ter- 

U  d'une  /(îMJ^f  w*tM5fa   ?  pupiltairi;. 

^rou^         'Il  que  cette  prétendue  ophihafmie  tirîhritiqut  n^imi  qu'uttc 

iditf,  une  tH(w,  ou  une  fti?r(il*le,  e'eM  cpic  Siebel  hn-mème  eti  dtûtl 

lur  mi^m  les  altérations  anatomiqaes;  irÎH  décolore»  d*utte  tfinte  saie,  m 

[îtanlplus  la  stnieture  fîbnllaïre  j  li^Hu  de  Tiris  souvent  aminci,  d'jytp<^ 

*ire.  parqueU^  dt>  pïîîqut^s  de  couleur  j^ris  ardoisé  ou  bleuâtre.  Pupille  dilata, 

Bèil6,  transversalement  ou  perpendiculairement  ovale;  quelquefois^  pupili»* 

IpréÉ  et  irrégulière,  h  eau^e  d  adhérences  entre  son  rebord  et  la  ca|>^ule  ni** 

le,  Foml  de  l'œil  d'abord  bleuâtre  ;  plus  tard,  opacité  eoneave  pi»ronde  el 

lètrej  quelquefois  kératite  partielle  qui  ae  termina;  par  ulcération. 

i  est  bien  uvéré  qu'on  rencontre,  dans  les  irido*choroïdites  anciennes,  ce  certi* 

uàtt*  pérlktSratique,  que  Béer  a  appelé  arihriiiqne,  H  résuite  de  la  dist^nnion 

câTial  de  Foutana,  véritable  ^inus  Teineuï,  comme  on  le  ,sait,  qui  pdirucipe 

f  probablement  à  l'elat  variqueiist  du  reste  du  système  yeineux  CN^ulaire. 

CourluoMà  d<^  cousidenilit>nî^  précédentes,  que  rien  ne  prouva  qn^il  eiiste  une 
ophthalmie  arthritique,  et  que  ce  que  ron  a  décrit  sous  ce  nom  te  rapfMirtele  plus 
souvent  à  une  irido^^haroïdile.  Cette  interprétation  est  eonfome  à  eéB/é  et  Yel- 
peau  et  de  DevaP.  Mackenzie*  convient  lui-même  que^  se  trouvant  ëaiis  Piai|K)s- 
sibiUté  de  déterminer  quelle  est  la  diathèse  qui  prédispose  à  iHritis  aiihntlqae,  fl 
se  sert  du  mot  arthritique  comme  d*un  terme  de  convention»  mais  saa»  y  Mààiet 
strictement  le  sens  que  Ton  donne  à  celui  de  gtmtte, 

4.  aphihalflile  seronilease.  Chez  les  sujets  lymphatiques,  OU  qui  préâenlent 
les  attributs  de  la  diathèse  strumeuse,  chez  un  grand  nombre  de  petits  entob, 
on  rencontre  des  phlegmasies  oculo-palpébraies  qui  ofïireiit  parfois  ^âe  ffrude 
résistance  aux  moyens  thérapeutiques.  De  là,  Tidée  d'admettre  une  opIttMiiiie 
spéciale  qu'on  a  appelée  tcrofuleuse,  lymphatique,  B.  BdP,  Wenzei\  Boyef  *et 
parlent.  Il  faut  cependant  arriver  aui  disciples  de  Béer,  pour  trouver  um  des- 
cription des  caractères  que  Ton  croit  propres  à  cette  affection.  Dans  letabkiB  bit 
par  Weller*,  on  reconnaît  Tespèce  d'ophtbalmie  qu'on  désigne  aujowxl'hai  tbuile 
nom  de  kératite  phlycténulaire.  On  s'aperçut  bientôt  que  ce  n*était  pas  k  waùt 
forme  de  rophthalmie  chez  les  scrofuleux.  Stœber^  en  décrivit  trois  'variétés  :  la 
blèpharadénite  scrofuleuse^  qui  n'est  autre  chose  que  lablépharite  ciUaîfv^  l'inl»- 
mation  tcrofuleuse  de  la  eonjonclive^  dont  les  oaractères  sont  eonformes  à  tm 

i  Loc.  cit.,  p.  307.  -^  *  Loc.  cti.,  t.  11,  p.  46.  -f*  •  Cours  complet  de  «MNifdÉL  L  A 
^.  150;  ira*,  citée.  Piris,  1706.  -  *  Manud  de  fotuUâte,  Ul,  p.  491.  ^  s^ff  *, 
t.  IV,  p.  590.  -  •  IJK.  eu.,  LU,  p.  ijK.^  T  I4f0.€fl.,f,m^     . 
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de  i'ophthalniie  pbijciénalaire,  et  rinflammation  scrofuleuse  de  la  cornée,  qui  est 
la  kératite  aiguë  ordinaire.  Il  fallait  néanmoins  trouver  un  lien  entre  ces  trois 
formes  morbides^  pour  en  faire  le  cachet  d*une  ophthalmie  spéciale^  dite  scrofu- 
/cHM.  Stœber  avança  qu*un  caractère  prot)re  à  toutes  lesophthalmies  scrofuleuses^ 
est  une  exaœrbation  le  matin  et  une  remission  le  soir,  ce  qui  est,  dit-il,  le  con- 
traire des  autres  ophthalmies.  11  y  ajoute  encore  la  pbotophobie,  et  la  disposition 
des  iraisseaux  sanguins.  Malheureusement  il  se  trouvait,  sur  ce  dernier  point,  en 
contradiction  avec  lui-même,  puisqu'il  décrivait  une  forme  différente  d'injection, 
dans  l'inflammation  scrofuleuse  de  \àconjoncUve  ai  dansTinflammation  scrofuleuse 
de  la  camée.  Siebel  ^  admit,  dans  Tophthalmie  lymphatique  ou  scrofuleuse,  les 
mêmes  divisions  que  Stœbcr  ;  mais  contrairement  à  ce  dernier,  il  exclut  la  photo- 
phobie et  le  larmoiement,  de  façon  que  ce  qui  est  le  caractère  pathognomon  ique 
de  la  maladie  pour  le  premier,  ne  constitue,  pour  Tautre,  qu'un  symptôme  acces- 
soire. Rognetta'  décrivit  une  conjonctivite  sa-ofuleuse.  mais  en  ayant  soin  de  faire 
remarquer  qu'il  appelle  ophthalmie  scrofuleuse  celle  qui  se  montre  chez  des  sujets 
délicats  ou  écrouelleux  ;  que  cette  phlegmasie  peut  atteindre  diverses  parties  de 
l'organe  :  la  conjonctive,  les  paupières,  les  follicules  de  Méïbomius,  l'iris,  la  sclé- 
rotique, la  rétine.  Carron  du  Villards',  qui  avait  protesté  contre  la  prétention  de 
certains  oculistes,  relativement  à  la  possibilité  d'indiquer  la  nature  d'une  ophthal- 
mie, d'après  la  forme  de  Tinjection,  assigna  néanmoins  àTupbthalmic  scrofuleuse, 
tous  les  caractères  physiques  bien  connus  de  Tophtlialmic  phlyctcnulaire,  et 
ajouta,  comme  autre  caractère  constant,  le  larmoiement  et  la  photophobie.  11  crut 
aussi  avoir  trouvé  une  différence  entre  la  kératite  simple  et  la  kératite  scrofuleuse, 
en  ce  que  cette  dernière  commence  toujours  par  une  pustule  aphtholde,  dans  un 
point  quelconque  de  la  circonférence  de  la  cornée. 

Pour  Mackenzie  ^,  l'ophthalmie  plUycténulaire  est  synonyme  d'ophthalmic  sero- 
fuleuse,  La  photophobie  excessive  en  est  un  symptôme  caractéristique^  et  tellement 
important  qu'elle  existe  souvent  dans  les  cas  les  plus  bénins,  alors  qu'on  ne  dé- 
couvre qu'une  rougeur  insignifiaute,  que  la  cornée  est  parfaitement  transparente, 
sans  lésion,  ou  qu'elle  n'offre  qu'un  simple  point  opaque.  Il  ajoute  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  la  photophobie  excessive  constitue  le  seul  symptôme.  Dcnonvil- 
liers  et  Gosselin  ',  qui  décrivent  une  ophthalmie  scrofuleuse,  sont  moins  exclusifs  ; 
tout  en  admettant  que  la  photophobie  est  fréquente,  ils  accordent  (qu'elle  n'est 
pas  constante,  et  signalent  la  longue  durée  de  ce  symptôme,  ainsi  que  sa  résistance 
à  tous  les  modes  de  traitement. 

Que  l'ophthalmie  phlyctènulaire  se  rencontre  chez  les  sujets  qui  présentent  les 
attributs  de  la  diathèse  scrofuleuse,  c'est  ce  que  personne  ne  nie.  Mais  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  considérer  cette  forme  comme  s'étant  développée  sous  l'influence  de 
la  diathèse  strumeuse.  On  observe,  chezles  individus  qui  sont  atteints  de  la  maladie 
scrofuleuse,  des  ophthalmies  qui  ont  de  tout  autres  caractères  ;  et  d'un  autre  côté, 
il  n'e«t  pas  rare  d'observer  l'ophthalmie  phlyctènulaire  chez  des  sujets  robustes, 
bien  constitués,  qui  n'ont  jamais  ofiert  aucune  lésion  strumeuse.  C'est  là  un  fait 
sur  lequel  Velpeau,  Anagnostakis  *,  Crocq  ^  sont  d'accord.  Dire,  avec  Van  Roos- 
broeck*,  que  c'est  la  photophobie  qui  forme  le  symptôme  caractéristique  de 
l'ophthalmie  scrofuleuse,  c'est  avancer  une  proposition  qui  est  en  désaccord  avec 
Tobservation  journalière.  11  importe  de  remarquer  que  la  photophobie  est  un  état 

*  TVottrf  de  Vophthalmie,  p.  336.  —  «  Loc.  cU.,  p.  333.  —  »  Loc.  cii.,  t.  II,  p.  12,  90, 
it4,  —  4  £^.  cit.,  1. 1,  p.  787.  —  •  Compendium  ds  chirurgie,  t.  III,  p.  296.  —  •  Compte 
fVMlii  du  Congrèe  opMhalmologique  de  BruxHles,  p.  161.  1867.  —  »  /6id.  —  •  /Wd. 


Sie  sEcnos  vn-  kalabies  m  la  conjonctive. 

normal  chei  certains  enfants;  qu'elle  existe  ulnra  mtinie  quH!  dNt  a  aacime  drmfe^ 
lion  des  membranes  oculaires,  je  citerai  TeTtemple  »uivaiït  ; 

ObS-  CCill,  Le  y  mai  <862,  on  m'a  présmlé  une  petiUî  lîllep  A^  d<*  huit  âuii« 
à  cheveux  ^o^I^  d*unc  l>oune  santé  habilueUe*  Cotte  enfant  ne  ipnmï  voir  le  i 
jour  en  face;  dh*  tient  «-unBtam  ment  la  l^te  baifîisâ?,  W  paupièrf^à  lirnii  fer 
L*exa.mcu  ét^  k  conjonctive  ocalo-palpébralâ,  éù  la  cornée^  ik  k  cliAnilir^  anb*« 
mure,  ïie  déitoto  aucuntî  lésion. 

ti&  Mqtienoe  de  la  ]ihotophob[e,  çhot  les  petits  enfants  atteinls  de  pblogn 
oculaires,  a  été  exagérée.  Pour  jieu  qu'on  >  regarde  ib  pnî3«,  <m  ne  tardt* 
s'a|Knfee?oir  qulls  serrent  cfHnulsivemeDl  les  paupières^  par  craioti?  du  ehîrS^ 
gkot  parce  que  les  efforts  pour  écarter  e^^  voih^s  mombrâniïut  priiiluUent  é^h 
^imWMi\  Si  on  interroge  les  parenb,  ils  vou^  appn^n tient  que  ÏVnfîiiil  ou^n-  imn 
Imymx*  Ltt  pfmtopbobie  est  un  caractère  si  peu  pathn^^nomonique  de  l'ophtliBimk 
dite  scrofuleuHe,  qu^ellc  munqtie  souvent  dans  une  optitliulmie  qui  <'»  ttn'îs^nttkl 
signes  physiques,  i:'éàt-à-ïitre  dans  î'ophlhalmle  ^hi^riénuifint^  ou  bien  ewm 
dans  toute  autre  oplithalmie  qui  sedévdoppc  die^:  un  laujet  ï*tn»nt;ut- 

Obs*  CCIV,  Ojththalmiè  phhjcirnulairé;  nhffnct  mmfitHe  diphot^ph^hU  H  et 
iurmoiemenL  Charles  Février,  àgù  de  neuf  ans,  est  cojiduil  à  ma  cliruque,  k 
1*^  déï^eiïdirc  Wi^l,  C'est  un  enfant  grand  et  fort  pour  î*on  %c,  d\iur  boruie  santi? 
habituelle;  il  nVi  jamais  eu  d'adénite  suppurée,  ni  mal  au\  yeux,  AetueUei^ïiit^ 
il  pn^sentGj  dans  chaque  réjîion  sous-ma\iHairc,  une  adénite  simple  ;  il  a  defr»* 
pèti^  à  Vorificj'  des  narines,  mais  pas  de  croùleâ  dans  la  téta.  Il  y  a  huit  jotir^ 
que  Tœil  ^ninche  s*esL  ]ins. 

Etat  acîud.  L'oeil  droit^est  sain.  OEU  gaurht*  :  il  nVîtiste  pOM  (a  moindre  j^iiù- 
phobie^  en  ffi^  du  grand  jour  $  pa^  le  moindr/^  tarynoiement.  La  vision  eiît  bonne. 
Lu  iîonjoiHrtivt]  palpèlirali^  est  légèrement  injectée,  Toutf  l;i  moitié  interne  dp  la 
conjonctive  sclétotii'ali!  présente  nnt:  injei  tinn  disrrL't*',  e^^mpusée  d*un  '  ■ 
taiaseaux  superficiels,  formé  de  quelques  artérioles  anastomosées  entre  dles,  sous 
forme  de  réseau^  dont  les  dernières  ramifications  ne  dépassent  pas  le  limbe  de  la 
cornée,  et  d'un  plan  profond  formé  de  vaisseaux  veineux  qui  paraissent  adhéroits 
à  la  sclérotique.  Sur  la  demi-circonférence  interne  de  la  cornée,  on  aperçoit  iroù 
phlyetènes  anticipant  légèrement  sur  cette  membrane.  Ces  phlyctènes  paraissent 
déjà  affaissées.  Sur  la  demi-circonférence  externe  de  la  cornée,  on  aperçoit  une 
autre  phlyctène  commençante,  mais  qui  n'anticipe  pas  sur  le  miroir  oculaire  ;  èette 
phlyctène  reçoit  quelques  artérioles  partant  du  cul-de-sac  conjonctival. 

Il  suffit  d'ajouter,  sans  entrer  dans  de  plus  longs  détails,  que,  sous  l'inflnenoe 
d'un  collyre  laudanisé,  Tinjection  scléroticale  diminua,  que  les  phlyctènes  s'affiûs- 
sèrent  et  que,  le  11  décembre,  la  guérison  était  complète. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  d'ophthalmie  développée  chez  une  fille 
ayant  toutes  les  allures  du  tempérament  strumeux,  et  néanmoins  cette  phlepaasie 
n'a  présenté  aucun  des  caractères  assignés  à  l'ophthalmie  scrofuleuse,  ni  lliyec- 
tion  conjonctivale  caractéristique,  ni  phlyctènes,  ni  photophobie,  ni  lannoiement  : 

Obs.  CCV.  L***,  âgée  de  onze  ans,  sans  profession,  a  des  cheveux  roux,  des 
joues  bouffiei  et  le  teint  coloré  ;  il  existe,  à  gauche,  une  adénite  sous-maxillaice.  U 
jeune  fille  a  une  bonne  santé  habituelle.  Elle  a  eu  mal  aux  yeux,  pour  la  premipa 
fois,  il  y  a  un  an,  et  a  été  guérie  au  bout  d'un  mois.  Depuis  deux  ans,  elle  ^  lAPn 
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lée  d*une  oknrhéi,  à  droite.  Le  i6  noTembre  1862,  elle  est  présentée  à  ma  clinique, 
pour  une  affection  de  Toeil  droite  qui  s'améliore  proroptement,  sous  Tinfluence  d'un 
collyre  laudanisé.  Huit  jours  après,  Vœil  gauche  se  prend,  et  voici  ce  que  nous 
constatons  :  la  conjonctive  palpébrale,  les  culs-desac,  sont  injectés  à  un  degré 
moyen.  La  conjonctive  sciéroticale  offre  une  injection  modérée,  ce  qui  permet  de 
se  rendre  compte  de  la  façon  dont  cette  injection  est  constituée.  De  la  demi-cir- 
conférence inférieure  de  la  cornée  partent  un  certain  nombre  de  vaisseaux  très-fins, 
parallèles  entre  eux,  se  portant  vers  le  cul- de-sac  conjonctival.  La  disposition  de 
ces  vaisseaux  rappelle  tout  à  fait  la  forme  zonulaire.  Tous  ces  vaisseaux,  sans  ex- 
ception, se  continuent  à  une  certaine  distance  de  la  circonférence  de  la  cornée, 
soit  avec  les  ramifications  artérielles,  soit  avec  les  ramifications  veineuses  de  la 
eonjonctive  sciéroticale.  Sur  la  moitié  supérieure  de  la  conjonctive  se  voit  une  in- 
jection ou  réseau  y  et  on  ne  retrouve  plus  la  disposition  zonulaire  autour  de  la 
circonférence  correspondante  de  la  cornée.  Sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  la 
circonférence  de  la  cornée  existe  une  exulcération.  Il  n'y  a  p<u  la  moindre  photO' 
phobie^  ni  de  larmoiement,  ni  de  sécrétion  conjonctivalc. 

La  pbotophobic,  à  laquelle  on  a  attaché  une  si  grande  importance,  pour  établir 
le  diagnostic  de  rophthalmie  scrofuleuse,  s'observe  chez  les  sujets  les  mieux  consti- 
tués, qui  n'ont  aucune  lésion  de  la  cornée,  alors  qu'il  existe  seulement  une  blèpharo-' 
coii/oncltrite.  Parmi  les  faits  de  ce  genre  quej'aiol)servés,je  rapporterai  le  suivant: 

Obs.  CCVL  Pholophobie  et  larmoiement  prononcés^  sans  autre  affection  qu'um 
Uèpharo 'Conjonctivite.  Choublier,  âgé  de  sept  ans,  est  présente  à  ma  clinique,  le 
2  novembre  1861.  C'est  un  enfant  fort^  robuste,  d'une  bonne  sanlé,  n'ayant  jamais 
CM  de  gourmes^  et  qui  a  mal  aux  yeux  pour  la  première  fois.  H  y  a  huit  jours,  en 
rentrant  de  l'école,  il  se  plaint  d'avoir  eu  les  yeux  remplis  de  larmes  pendant  qu'il 
écrivait.  Le  lendemain,  les  yeux  rougissent.  Quelques  jours  avant,  on  avait  coupé 
les  cheveux  au  petit  malade  qui  n'a  eu,  du  reste,  ni  rhume,  ni  coryza. 

Actuellement,  l'enfant  ne  peut  ouvrir  les  yeux,  ni  au  grand  jour,  ni  à  une  lu- 
mière artificielle  vive  ;  lorsqu'on  écarte  les  paupières,  ce  qui  ne  se  fait  pas  sans 
résistance,  il  arrive  tin  flot  de  liquide,  La  muqueuse  palpébrale  des  deux  o5tés,  est 
fortement  injectée  ;  la  conjonctive  oculaire  présente  une  injection  réticulée  mé- 
diocre. Il  existe  derrière  la  paupière  inférieure  quelques  filaments  d'un  mucus 
épais  et  blanchâtre.  La  cornée  est  parfaitement  saine.  Sous  l'influence  d'un  collyre 
astringent  et  de  quelques  purgations,  cette  affection  guérit  promptement. 

Concluons  des  remarques  précédentes  que,  chez  les  sorofuleux,  il  peut  se  déve- 
lopper diverses  phlegmasies  oculaires  ;  qu'il  n'existe  piis  un  rapport  constant  entre 
la  diathèse  strumcuse  et  une  furiue  dumiée  d'ophthalmie  ;  que  les  caractères  assi- 
gnés à  rophthalmie  des  scrofuleux  se  rencontrent  cIk^z  les  sujets  les  plus  éloignés 
de  la  diathèse  strumcuse,  et  qu'eu  conséquence  il  est  impossible  d'admettre  une 
opklhalmie  scrofuleuse  ou  lymphatique. 

50  Ophlhalinie  dartreuse.  On^l'a  eucore  appelée  ophthalmic  herpétique.  On 
a  considéré  comme  telles,  les  ophthalmies  qui  se  rencontrent  chez  les  sujets  atteints 
de  diverses  affections  cutanées,  comprises  sous  le  nom  générique;  de  dartres.  11  faut 
Élire  remarquer  tout  d'aliord,  que  les  auteurs  ne  se  sont  guère  entendus  sur  les 
caractères  de  ces  ophthalmies.  Ainsi  Stœber  en  fait  une  inflammation  de  la  con- 
jonctive qui  ne  présente,  quelquefois,  d'autre  caractère  particulier  que  des  taches 
d^QD  gris  jaunâtre.  Siebel  hicalise,  au  contraire,  dans  les  paupières,  les  inflamma- 
tions de  natiure  dartreuse  ;  il  n'y  a  pour  lui  que  des  bléphariles  dartreuses.  Lorsque 


en  iDème  temps  èesénmikNis  .     .   :  . 

QaW  oiwerve  det  U^iliirhes  gkddukHâieiret,  dee  eo^jourtlVilee  el  te 
«éntltee  de  loele»  sectei»  cbei  des  n^eto  d^à  «IteiolB  4>flKtiD4»< 
ne  le  Bie.'Mais  per  eootre^  çorabien  de  Coie  ne  tett^a  i 
k  et  jMitamineat  des  bi^htiitee  isiiisires,  le  wKMmt  chei  ëébe^eb 

D^létemeDt indemnes 4b  toute  diitbèiedortrenieae  befpétiqnet  Iles  eit  di 
I  poqr  Fophthelmie^PoiifiM  ep  ftêraphikùlmii  de  Béer.  P^apièe  ee  aMide, 
die  sertit  détenninée  per  la  brusque  Buppresskm  de  le  gelé,  et  cnwMrisie  pir 
une  Tîte  démengeelson  eux  bords  pelpébrent,  crée  Ininéflutîoa  et  veogeerdi 
ess  bords,  sur  knqusls  se  dételoppent  des  Tésictte  qui  ctèftnt  et  ee  oeÉiertii- 
eeut  en  uleères  sanieut.  Ces  ulcères  se  gémissent  de  eroAtes  ^  egglntineit  ks 
cib  ;  fdus  ted»  lamelsdfe  peut  même  se  propege»  à  lecoi^ett 
VI  bien  dee  gelenxi  en  e^oir  même  soigné  un  eeitsin  ÏMobes^  aen  *«  " 
reneentré  plui  d*o|îithekniee,  dies  ees  individus,  que  dm  d'totm  t 

6*  •phAnlsutoérystpélAleHue.  La  melHeure.  preuve  que  eette< 
tbahnien^exisle  pas^  c'est  que,  ce  que  Ton  a  décrit  sous  ce  nom,  n'amène  peslei 
eanctères  d'une  opbfhaimîe».  Suivant  Stober, die  est  eonstitlrfepv  nue  tfoogeor 
pâle  et  une  AaoddHé  particulière  de  la  oonjonettvei  qni  préeentedea  bessefaM 
Ibnnta  e(MBme  per  des  bulles/ SîiM  en  dcmne  une  deecrip^ 
jonetive  est  gopUe  légèrement,  d'une  teinte  rottge-pàbifjaettâ&ra!,  sheuM  ■■!!■■», 
dans  laquelle  il  y  a  rartfSMnl  dei  stria  fmmèes  par  dm  eoiuMitucdfillneCf.  Toute 
Heopjonêtlve  lèdie,  forme  des  plis  plus  éfeiidus  dâmi  fee  moiitenieatiidii'gÙlie,et 
ismUe  iàfiltrée.  U  se  produit  un  nombre  plMou  tnoMÉtonsIdétàUe  ié  «Mbebl 
nuêêi  UMim,  OMlMfvt,  du  volume d*nn  gnûtt  de  mllleCà  fan  j[kêttf  pdÉ,  ten^ 
ttobant  wi  li^uMé Jaune  dairi  Hadcenzle*  et  WliaHohrlitties*tiont Meit  plus  etpG^ 
«tes  dUis  Mur  description.  D^a^  ee  dernleir^  9  ekîstb  ûbe  emiÊatim  iqfMuM 
sous  la  eonjoHetlte  sdéhrticale,  qui  est  plissés,  él  ressort  comme  une  tésitefe  mité 
les  paupières.  On  ne  saurait  donc  méconnaître  dans  i'ophthalmie  dite  iryHpéla- 
teutê  un  simple  etdème  de  la  etmjonctive. 

T  Ophthalmle  sooribaiiqne.  On  peut  appliquer  à  cette  espèce  d*opbfhalfflie 
ee  que  nous  venons  de  dire  de  rophthalmie  érfsipélateuse,  à  savoir,  que^  ce  qu'on 
a  décrit  sons  ce  nom,  ne  présente  pas  les  caractères  d*utie  phlegmasie.  Yoîd,  eb 
efiRst,  ce  qu*en  dit  Stœber  «  :  elle  occupe  tout  le  globe  de  Toeil.  et  se  manifeste  par 
la  couleur  violette  de  la  sclérotique  et  de  la  conjonctive,  l'aspect  mat  de  la  cornée, 
le. trouble  de  Thumeur  aqueuse,  la  décoloration  et  la  tuniéfoction  de  Tlris,  TisdDd- 
blissement  de  la  vue.  Plus  tard,  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  et  de  la  choroïde 
deviennent  variqueux,  o'ccasionnènt  la  difformité  du  globe,  la  compression  de  la 
rétine  et  la  perte  de  la  vue.  Des  cpanchements  de  sang  se  font  entre  la  coi^jonctire 
et  la  sclérotique,  ou  dans  la  chambre  antérieure.  Le  larmoiement  qui  accompagne 
cette  ophthalmie  est  quelquefois  sanguinolent.  Les  inalades  se  plaignent  aussi  de 
photophobie,  et  ils  présentent,  en  outre,  tous  les  symptômes  du  scorbut.  L'un  des 
partisans  les  plus  tenaces  des  ophthalniies  spécifiques,  Siebel  S  pense  que  b 
scorbut  peut  se  manifester  dans  Tœil  comme  dans  d'autres  organes,  isans  que  res- 
semble des  symptômes  auxquels  il  donne  naissance  puisse  être  considéré  comme 
une  véritable  phlogrose.  Nous  croyons,  avec  De  val*,  que  TafTection  décrite  sous  le. 
nom  à^ophthalmie  scorbutique^  est  constituée  par  des  hémorragies  passives  dans 

1  Loc.  dl.,  p.  300.  -  «  Lœ.  cit.,  t.  I.  p.  8».  -  »  Loe.  dt.»  p.  108.  -•  ^  te.  •«., 
p.  23e.  -  »  lac.  cU.,  p.  471.  —  •  Loe.  ctf.,  p.  310. 
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l'organe  de  la  ?uioa,  sous  forme  d'ecchymoses  sous-conjonctivales,  et  de  suffu- 
sioos  ianguines  dans  les  chambres  et  entre  les  membranes  internes^  d'où  résultent 
des  décollements  rétiniens,  de  la  cirsophthalnûe,  une  atrésie  pupillairc,  et  plus  tard 
une  atrophie  du  globe. 

Non-seulement  quelques  ophthalmologues  admettent  Texistence  d'ophtbalmies 
êpéciaUs,  mais  encore,  suivant  eux,  cliaque  espèce  d'ophthalmie  spéciale  est  carac- 
térisée par  une  forme  particulière  d'injection  conjonctivale.  Si  cette  opinion  était 
fondée,  on  serait  en  droit,  d'après  l'inspection  seule  d'un  œil  enllammé,  de  diUor- 
mjner  la  cause  ou  la  dialhèse  qui  a  donné  lieu  à  la  production  de  la  phleguiasie. 
Cette  assertion  est  insoutenable  anatumiquement,  en  se  plarant  luèmc  au  point 
de  vue  de  la  doctrine  de  la  spécificité.  Admettons,  en  clTct,  pour  un  moment, 
qu^il  existe  une  opbthalniie  caiarrhale  ayant  son  sivge  dans  la  conjonctive,  une 
ophthalmie  rhumatismale  aflt'Ctant  la  sclcrotiiiuo,  une  forme  d'ophtbalniic  scrofu- 
leuêe  attaquant  la  cornée.  Si  la  plile;.Mnasie  est  porti-c  à  un  certain  dcjj:rc.  la  con- 
jonctive présentera  la  même  foniui  d'injection,  dans  les  trois  cas,  parce  que  ce  sont 
les  mêmes  vaisseaux,  à  savoir  les  divisions  des  artèn;s  ciliaircs  antérieures,  qui 
sont  le  siège  de  riiyperhémic.  Nous  rappellerons  encore  que,  chez  un  sujet  scrofu- 
leux,  Tinjection  conjonctivale  peut  présenter  des  formes  viiriées,  ce  qui  tient  uni- 
quement à  la  diversité  du  tissu  de  Tceil  qui  est  malade,  et  à  retendue  de  la  pbleg- 
masie.  Celle-ci  est-elle  bornée  à  une  petite  portion  de  la  conjonctive  ou  de  la 
cornée,  on  aura  Tinjection  caractéristique  de  Tophtlialmie  dite  phlyclhiulaire  ; 
envahitrelle,  au  contraire,  toute  la  conjonctive  et  une  grande  portion  de  la  cornée, 
riigectîon  se  présentera  sous  la  forme  zonulaire. 

Les  partisans  de  la  spécificité  des  ophtlialmies  sont  allés  plus  loin  encore  ;  ils 
ont  admis  que  plusieurs  diatbèses  peuvent  se  révéler  à  la  fois  dans  les  carac- 
tères extérieurs  d'une  ophtlialmie.  et  ils  sont  ainsi  arrivés  à  décrire  des  ophtbal- 
mies  serofulO'Cettarrhatey  catarrho-nerofuleune^  rhumatinmo-serofuleuse,  rhiima- 
Utmthêfphilitiquêy  etc.  11  suffit  d'étudier  avec  soin  les  dessins  donnés  par  Siebel  % 
oomme  exemples  de  ces  variétés,  pour  être  convaincu  que  la  forme  des  injections 
ne  Tarie  pas  Ainsi,  que  Ton  compare  les  figures  2  et  4  de  la  planche  Xlli,  données 
comme  exemples  d'ophthalmie  rhumalismo  iyphilUiquc,  avec  la  figure  6  de  la 
planche  H,  citée  comme  type  d'ophthalmie  calanho-rhumatismalc^  et  on  verra 
que*  dans  les  deux  ciis,  la  forme  de  rinjcction  conjonctivale  est  la  même.  La 
figure  6  de  la  planche  II  est  donnée  comme  exemple  d'oplithalniie  rnlarrho-rhuma- 
Utmale.  Quand  on  ne  rexamincquc  superficiellement,  on  croit,  au  premier  abord, 
que  celte  couronne  radUe  de  vaisseaux  entourant  la  cornée,  est  coniplétemcnt  in- 
dépendante des  vaisseaux  de  Tinjection  conjonctivale;  niais,  en  se  servant  d'ui-e 
loupe,  on  reconnaît  qu'un  certain  nombre  des  vaisseaux  attribués  à  l'injection 
rkumaiismaley  se  continuent  avec  ceux  de  l'injection  de  la  conjonctive,  dite  calnr- 
rhaie.  L'artiste  a  été  ici  plus  conforme  à  la  nature  que  fauteur.  (Jue  l'on  complue 
encore  l'injection  de  la  figure  I  de  la  planche  VI,  donnée  conmie  exemple  de  jr//'- 
roiiU  rhumalismaU^  avec  les  figures  1  et  2  de  la  planche  \1^  données  comme  exem- 
ples d^oplUhalmie  arthritique^  et  l'un  sera  frappé  de  fanalogie,  de  la  ressem- 
blance entre  les  deux  formes  d'injection. 

11  est  facile,  du  reste,  d'interpréter  analomiquement  les  diverses  variétés 
rophthalmies  combinées,  en  s'en  rapportant  aux  descriptions  données  par  les 
auteurs  et  aux  dessins  qui  les  accompagnent.  Ainsi,  l'ophtbalmie  serofulthcalar- 

>  /coNO^rapfcie. 
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rhale  est  manifestement  une  conjonctivo-kératite  ;  Fophthalmie  eaiarrkihêcnf^ 
leuie,  une  conjonctite  compliquée  de  kératite  et  de  pannus;  rophthaloiie  rkumê- 
tiimo-scrofuleuiê^  une  kératite,  etc. 

Conclusions.  On  ne  saurait  nier  qu'il  existe  un  certain  nombre  de  phlegmaâ^ 
oculaires,  qui  se  produisent  sous  riiilluence  de  causes  bien  déterminées  et  toujou^ 
les  mêmes.  Celles-ci  méritent  le  nom  d'ophthalmies  «p^'/lguef  ;  telles  sont  les 
ophthalmics  syphilitiques,  varioleuses,  blennorrhagiques,  etc.  D'autres,  et  ce  soot 
les  plus  nombreuses,  reconnaissent  des  causes  variées,  non  uniformes  ;  ce  ne  sont 
plus  des  ophthalmies  spécifiques.  Un  certain  nombre  de  diatbèses,  telles  qur  h 
scrofuleuse,  la  rhumatismale,  Tarthritique,  la  dartreuse,  ne  semblent  pas,  comme 
on  Ta  cru,  exercer  une  influence  spéciale  sur  la  production  des  phlegmasies  ocu- 
laires. Enûn,  une  opbthalmie  étant  donnée,  il  est  impossible,  d'après  U  seulr 
inspection  de  Tinjection  conjonctivale,  d'affirmer  qu'elle  provient  d'une  cause  dé- 
terminée. 

ARTICLE  I. 
Hyper hémM  d«  la  «•^JoDOthre. 

L'hyperhémie  de  la  conjonctive  n'est  que  le  premier  d^;ré  de  la  pbleg- 
niasie  de  cette  membrane  ;  c'est  à  elle  qu'on  peut  appliquer  la  dénomi- 
nation de  taraxis.  C'est  de  toutes  les  affections  oculaires  la  plus  commune. 

SymptùmM.  En  i*enversant  les  paupières,  on  reconnaît  que  la  muqueuse 
présente,  au  lieii  d'une  teinte  blancbâtre,  une  coloration  rouge  plus  ou 
moins  prononcée  ;  on  voit  des  vaisseaux  se  porter  du  cul-de-sac  conjonc- 
tival  vers  le  bord  libre  de  la  paupière,  parallèlement  aux  follicules  méîbo- 
miens,  en  donnant,  chemin  faisant,  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  branches.  L'injection  peut  être  tellement  serrée,  qu'on  n'aperçoit  plus, 
par  transparence,  les  stries  jaunâtres  qui  indiquent  la  place  des  glandes 
de  Méïbomius.  La  conjonctive  du  cul-de-sac  est  rouge,  pourvue  d'un  grand 
nombre  de  vaisseaux  sinueux  et  entre-croisés,  dont  quelques-uns  s'étendent 
sur  la  conjonctive  scléroticale.  La  muqueuse  palpébrale  offre,  principa- 
lement vers  les  angles  de  l'orbite,  un  état  velouté  qui  résulte  d'une 
hypertrophie  et  d'une  forte  congestion  des  papilles.  La  sécrétion  de  la 
conjonctive  n'est  pas  généralement  altérée  ;  quelquefois  on  découvre  une 
strie  blanchâtre  de  mucus,  accolée  à  la  membrane,  principalement  au 
niveau  du  cul-de-sac  inférieur.  Les  malades  accusent  une  sensation  de 
picotements,  de  corps  étrangers,  derrière  les  paupières;  ils  se  plaignent 
d'une  sensation  de  lourdeur  dans  ces  voiles.  Ces  symptômes  présentent 
une  certaine  aggravation  le  soir. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  phénomènes  ont  une  marcfaf 
uniforme.  Dans  un  ras,  je  les  ai  mis  avec  un  caractère  manifestement 
intermittent.  C'était  rhcz  une  enfant,  âgée  de  cinq  ans,  bien  constituiV. 
d'une  bonne  santé  hiibituellc.  Depuis  tmis  mois,  elle  éprouvait,  ti>us  Irt 
jours,  depuis  midi  jusqu'à  Thcure  du  coucher,  des  attaques  caractéri>ée» 
par  dos  picotenu»nts  aux  paupières  et  par  une  rougeur  de  la  muqueuse. 
Ces  attaques  l'eveiuiient  h  des  intervalles  très-rapprochés  et  ne  duraient 
qu'un  instant.  Au  moment  où  eUes  se  manifestaient,  l'enfant  portait  les 
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mains  aux  yeux,  se  frottait  les  paupières  et  s'écriait  :  Ctia  me  pique!  la 
muqueuse  s'injectait  pendant  un  temps  très-court  ;  puis  tout  rentrait  dans 
l'ordre,  jusqu'au  moment  d'un  nouvel  accès.  Les  médications  nombreuses 
que  j'opposai  à  cet  état  morbide  :  purgatifs,  collyres  astringents,  onctions 
avec  la  pommade  belladonée,  vésicatoires  volants  aux  tempes,  sulfate  de 
quinine  à  l'intérieur,  pansement  des  vésicatoires  avec  l'acétate  de  mor- 
phine, vésicatoire  à  la  nuque,  bains  de  Baréges,  ne  purent  en  triompher. 
Au  bout  de  plusieurs  mois,  on  me  ramena  l'enfant,  bien  guérie  cette  fois  ; 
la  mère  attribuait  ce  résultat  à  l'usage  d'un  collyre  de  sous-acétate  de  plomb 
(eau  blanche),  qu'un  médecin  avait  prescrit. 

CaasQB.  L'hyperbémie  de  la  conjonctive  se  rencontre  chez  des  sujets  de 
tout  Âge  ;  ceux  qui  vivent  dans  une  atmosphère  chargée  de  poussière,  qui 
exposent  les  yeux  à  des  émanations  irritantes,  ou  qui  travaillent  longtemps 
à  une  lumière  artificielle  vive>  sur  de  petits  objets,  en  sont  surtout  affectés.  La 
présence  de  concrétions  solides  dans  les  glandes  de  Méïbomius  (p.  340),  est 
une  cause  permanente  d'irritation  pour  la  conjonctive  palpébrale.  L'hyper- 
bémie accompagne  presque  toujours  la  catarrhe  du  sac  lacrymal  et  persiste 
souvent  après  la  guérison  de  ce  dernier.  Chez  les  malades  affectés  d'ectro- 
pion,  chez  ceux  qui  ont  une  alopécie  ciliaire,  on  rencontre  constamment 
une  injection  avec  boursouflement  de  la  conjonctive  palpébrale. 

■arehe.  Terndaaisoas.  Abandonnée  à  elle-même,  l'hyperbémie  se 
comporte  différemment  suivant  les  cas.  Chez  les  adultes,  elle  demeure 
parfois  circonscrite,  pendant  longtemps,  à  la  conjonctive  palpébrale.  Chez 
les  petits  enfants,  elle  se  propage  promptement  à  la  muqueuse  bulbaire, 
pois  à  la  cornée.  La  plupart  des  kératites  qu'on  observe  à  cet  âge,  com- 
mencent par  une  injection  de  la  conjonctive  palpébrale.  D'où  le  précepte  do 
combattre  de  bonne  heure  l'hyperbémie  de  la  muqueuse,  pour  prévenir 
les  altérations  consécutives  du  miroir  oculaire.  La  blépharophthalmie  des 
nouveau-nés  passe  promptement  à  l'état  purulent  ;  je  l'ai  vu,  parfois,  per- 
sister plusieurs  semaines,  sans  qu'il  y  eût  sécrétion  de  pus. 

TrmUemeDt.  La  première  indication  à  remplir  est  d'éloigner  les  ciix^n- 
stances  qui  ont  produit  rhyperhémic.  Si  les  malades  vivent  dans  un 
milieu  chargé  de  poussière  ou  d'émanations  irritantes,  on  leur  conseille 
Tusage  de  lunettes  à  coquilles,  pour  présenter  l'œil  du  contact  des  sub- 
stances délétères  ;  des  ablutions  fréquentes  dos  yeux  avec  de  l'eau  froide. 
Les  follicules  méîbomiens  sont-ils  distendus  par  des  concrétions  solides, 
on  extirpe  ces  dernières  avec  la  pointe  d'une  aiguille  à  cataracte.  Si  des 
corps  étrangers  se  sont  insinués  derrière  les  paupières,  on  les  enlève.  Les 
sujets  qui  travaillent  le  soir  à  la  lueur  d'une  lumière  vive,  porteront  des 
lunettes  à  verres  fumés,  (V.  article  Lunettes.) 

Le  traitement  local  consiste  dans  l'emploi  de  topiques  astringents.  Quel- 
quefois il  suffit  d'avoir  recours  à  des  fomentations  avec  de  l'eau  fraîche. 
On  se  sert  avantageusement  de  solutions  de  sulfate  de  zinc,  de  sulfate  de 
cuivre,  d'acétate  de  plomb  cristallisé,  de  pierre  divine,  sous  forme  de 
fomentations  et  d'instillations.  Le  collyre  auquel  je  donne  la  préférence  est 
une  solution  de  20  centigrammes  de  sulfate  de  zinc  dans  30  grammes 
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d'eau  distillée.  Une  révulsion  permanente  sur  l'intestin^  par  Tadmini»- 
tration  journalière  de  purgatifs,  est  très-utile.  J'ai  Thabitude  de  prescrire 
la  préparation  suivante  :  R.  :  Poudre  de  rhubarbe  et  poudre  d'aloës,  uo 
gramme  de  chaque  ;  on  en  Tait  dix  paquets,  dont  on  ne  prend  qu'un  par 
jour,  dans  la  première  cuillerée  de  pot^ige. 

Lorsque  Thypérhéniie  existe  depuis  longtemps,  qu'elle  n^siste  aux 
moyens  précédents,  on  peut  employer  une  médication  substltutivp.  Dans 
ce  but,  on  passe  sur  la  conjonctive  palpébrale  un  pinceau  trempé  daiis 
une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent.  Pour  éviter  que  le  causti(|up 
s'étende  sur  le  bulbe,  on  en  neutralise  l'excès,  immédiatement  après 
l'application,  avec  une  solution  de  sel  marin.  Ces  cautérisations  légères 
seront  répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Dans  la  forme  sul)aigii&  ou 
chronique,  lorsqu'il  y  a  tuméfaction  considérable  de  la  muqueuse,  on  fait 
étendre,  tous  les  jours  une  fois,  sur  la  i)artie  malade,  au  moyen  d'un 
pinceau  à  miniature,  quelques  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  ;  ou 
bien,  on  fait  instiller,  trois  fois  par  jour,  derrière  les  paupières,  un  collyre 
avec  parties  égales  d'eau  distillée  et  de  laudanum.  L'application  de  topi- 
ques irritants,  tels  qu'une  pommade  à  Thuile  de  croton  et  au  tartre  stibié. 
derrière  l'oitâlle,  de  façon  à  faire  naître  une  éruption  que  Ton  entivtient 
pendant  quelque  temps,  nous  a  donné  de  bons  résultats. 

ARTICLE  n. 

OaDJOBOtiirit*  tûopU. 

Je  donne  le  nom  de  coi\jonctivite  simple  à  celle  qui  n'est  aecompagnéti 
que  d'une  sécrétion  muqueuse  plus  ou  moins  abondante,  par  opposition  à 
la  conjonctivite  purulente  et  à  la  diphthéritiquey  caractérisées,  la  premit^re 
par  une  sécrétion  purulente,  la  seconde  par  la  production  de  fausse» 
membranes. 

Envisagée  d(s  la  sorte,  la  conjonctivite  simple  se  présente  sou:»  qualn- 
fortnes  faciles  à  reconnaître  :  dans  Tune,  la  nmqueuse  oculo-palpébrale  «.•si 
tout  entière  affectée,  c'est  lu  conjonctivite  ocuh-palpébrate  ;  dans  Tautri',  k 
muqueuse  palpébrale  est  seule  atteinte,  c'est  la  conjonctivite  pai^iétrale  on 
blépharo-conjanctivite;  dans  l'autre  encore,  c'est  la  muqueuse  palpubrale 
qui  est  phlogosée,  mais  avec  cette  particularité  que  Thyp^Thémio  envahit 
le  corps  papillaire  de  la  coHJcmctive  ;  c'est  la  blépharo-conjoncti^iu- 
granukuse.  Dans  le  quatrième  cas,  Thyperhémie  n'occupe  qu'une  portion 
de  la  conjonctive  scléroticale  et  est  accompagnée  de  papules  et  de  phlyc- 
tènes  :  conjonctivite  phlycténulaire. 

fo  CONJOlfCTIVITS  OGULO  rALPtBRAIX. 

Elle  affecte  le  plus  souvent  les  deux  yeux,  qui  sont  généralement  envahk 
l'un  après  l'autre,  à  de  courtes  disUmci^.  Elle  commence  par  la  jKirtioiD  palpé- 
brale, et  s'étend  plus  ou  moins  promptemeut  à  la  portion  oculaire  ;  alors 
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que  ceUe^  est  rev^ue  à  Tétat  normal,  celle-là  conserve  encore  plus  ou 
moins  longtemps  tous  les  caractères  d'une  byperhémie  prononcée. 

Sjmptémtm,  Le  premier  phénomène  est  Tinjection  du  réseau  vasculaire 
de  la  conjonctive.  Au  début,  la  muqueuse  palpébrale  présente  des  vais: 
seaux  très-fins,  parallèles  à  la  direction  des  follicules  de  Méïbomius;  bien- 
tôt, il  devient  impossible  de  distinguer  les  contours  des  vaisseaux,  et 
rinjection  est  uniforme,  d'un' rouge  vif;  parfois,  on  voit  la  face  interne  de 
la  paupière  bérissée  d'un  nombre  considérable  de  petites  saillies,  dont 
le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d'une  très-petite  tête  d'épingle.  On  con* 
State  mieux  cet  état  villeux,  en  essuyant  avec  douceur  la  muqueuse, 
avec  un  linge  très-fin  ;  alors  aussi,  on  reconnaît  que  souvent  ce  linge  est 
marqué  de  tacbes  couleur  de  rouille,  résultant  de  ce  que  la  muqueuse  est 
imbibée,  ou  sécrète  un  liquide  légèrement  sanguinolent.  Lorsque  la 
maladie  a  duré  un  certain  temps,  un  ou  plusieurs  mois,  par  exemple,  la 
conjonctive  palpébrale  est  d'un  rouge  pâle,  parsemée  d'un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  saillies,  ce  qui  lui  donne  parfois  un  aspect 
mamelonné.  En  même  temps  qu'elle  est  injectée,  la  muqueuse  palpébrale 
est  tuméfiée,  parfois  boursouflée,  c'est-à-dire  infiltrée  de  sérosité.  Cette 
tuméfaction  est  surtout  appréciable  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  et  infé* 
rieur  (fîg.  64,  p.  490  ;  6,  e)  où  la  muqueuse  forme  plusieurs  replis  parallèles, 
les  uns  aux  autres,  faciles  à  découvrir,  en  renversant  les  paupières  et  en 
commandant  au  malade  de  porter  Tceil  en  baut  ou  en  bas.  Dans  la  forme 
aiguë,  il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  une  infiltration  œdémateuse, 
non-seulement  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  mais  encore  du  tissu 
sous-cutané  ;  la  paupière  est  augmentée  de  volume,  pendante,  et  la  peau 
présente  une  coloration  rougeàtre  luisante. 

La  conjonctive  scléroticale  présente  une  injection  dont  la  forme  est  su- 
bordonnée au  degré  derbyperhémie.  Lorsque  celle-ci  est  peu  prononcée, 
on  voit  les  vaisseaux  constituer,  par  leur  réunion  et  leurs  anastomoses,  des 
réseaux  plus  ou  moins  serrés.  A  un  degré  plus  avancé,  l'injection  est  tel- 
lement confluente,  que  les  vaisseaux  produisent  un  lacis  inextricable  com- 
posé de  mailles  de  formes  diverses.  Au  premier  aperçu,  il  est  difficile  de 
démêler  le  mode  de  formation  de  l'Injection  ;  à  la  loupe,  on  rciconnaît  que 
la  conjonctive  scléroticale  offre  une  couche  de  vaisseaux  situés  superficiel- 
lement, de  couleur  carmin^  par  conséquent  artériels^  et  une  couche  de 
vaisseaux  situés  profondément,  de  couleur  lie  de  vm,  c'est-à-dire  veineux. 
Lorsque,  comme  cela  arrive  souvent  dans  la  forme  aiguë,  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival  est  infiltré  de  sérosité,  le  réseau  vasculaire  n'est  formé  que 
par  des  ramifications  de  couleur  carmin,  c'est-à-dire  a;7éri>//es,  parce  que  la 
conjonctive  est  légèrement  soulevée  et  que  l'œdème  sous-conjonctival 
masque  le  réseau  profond.  Il  existe  donc,  à  la  surface  du  bulbe,  deux  plans 
de  vaisseaux  :  un  plan  superficiel  artériel,  rampant  dans  l'épaisseur  même 
de  la  conjonctive  ;  un  plan  profond  ou  veineux,  situé  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival  et  accolé  à  la  surface  de  la  sclérotique.  L'étude  de 
rinjection  coi\jonctivale,  dans  les  conjonctivites  aiguës,  apprend  mieux 
que  les  préparations  anatomiques  les  plus  habiles  et  les  plus  heureuses, 


tiçmsitioii  des  vaisseaux  Êanguins  à  la  siiHaco  du  bnlhe. 
Bit  Fintensité  dp  rinjection,  les  vaisseaux  qui  ronnenl  Mta 
ioii  à  la  circonférence  de  lu  cornée;  lorsque  cette  liniii^ 
^  autre  plileguiasie  vient  compliquer  celle  de  La  conJoDc- 

f4bs€vancé  de  rhyperhémie,  Tinjection  est  tellëineiit  serrfê, 
^Àiteeaux  tellement  rapprochés  les  uns  de^  autres^  qu'on 
plus  leî*  contours  et  que  la  conjonctive  se  présente  sous  Fas- 
■  lerabraue  d'un  rouge  uniforme-  Si^  comme  cela  amye  aloi>, 

■  "'^nde  majorité  des  cas,  il  se  produit  une  inlillration  de  s^^roati 
"        5U  cellulaire  soas-(*ûiijanctival,  la  muqueuse  est  soulc^vée  plus  on 
tour  de  la  cornée  et  forme  un  bouiTelet  d'un  rouge  plus  ou  nioin* 
■ne  l'on  appelle  chémom.  Ce  dernier  reste  mou,  dans  la  conjoucttrite 
,  comme  iî  est  facile  de  b  constater  avec  le  doi^'l  ;  bien  différent»  ea 
ae  la  consistance  dure  qu'il  présente  dans  Tophlbalmie  blennorrbi- 
B-  On  Ta  appelé  chémosis  phiegjnoneux,  par  opposition  h  une  antre 
que  Fûn  rencontre  souvent  dans  les  conjonctivites  simples,  et  qui  a 
le  nom  de  chémosis  séreux.  Dans  ce  dernier  cas,  la  muqueuse  oculaire, 
iwri  peu  injectée,  est  soulevée  de  toutes  parts,  par  rinfiltration  séreuse 
sous-conjonctivale  ;  le  fluide  s'accumule  en  plus  grande  quamiléj  dans  It 
portion  de  conjonctive  qui  entoure  la  cornée,  d'où  la  formation,  autour  et 
cette  dernière,  d'un  bourrelet  ayant  la  forme  d'une  grosse  vésicule  tpans- 
lucide.  Parfois  ce  chémosis  séroujc  n'entoure  qu'une  portion  de  ia  drcon- 
férence  de  la  cornée. 

Chez  quelques  individus,  il  se  fait  rînns  |p  lisf^u  eelhilHirf'  srMT^^n>n;nnr= 
tival  une  sécrétion  de  lymphe  plastique,  qui  reste  toujours  dans  des  limites 
restreintes  et  se  présente  sous  forme  de  petites  plaques  blanchâtres,  généra- 
lement situées  au  voisinage  de  la  cornée.  La  caroncule  lacrymale  et  le  repli 
semi-lunaire  participent  presque  toujours  à  l'injection  conjonctiTale,  et  soDt 
plus  ou  moins  tuméfiés.  Les  follicules  de  la  caroncule  sont  souvent  disten- 
dus par  le  mucus  qu'ils  sécrètent,  ce  qui  donne  à  Forgane  un  aspect 
pointillé. 

L'appareil  glandulaire  des  paupières,  c'est-à-dire  les  follicules  de  Méïba- 
mius  et  les  follicules  ciliaires,  participent  souvent  à  la  phlçgmasie,  ce  qu'il 
est  facile  de  comprendre,  en  raison  de  la  continuité  qui  existe  entre  la  mu- 
queuse oculo-palpébrale  et  la  membrane  qui  tapisse  l'intérieur  des  fdli- 
cules.  Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  on  voit  les  cils  agglutinés,  dans 
certains  points,  par  «un  liquide  blanchâtre,  ou  visqueux  et  jaunâtre,  prove- 
nant des  follicules  ciliaires  ;  chez  d'autres,  il  y  a  des  croûtes  muco-pura^ 
lentes  qui  agglutinent  également  les  cils,  et  résultent  d'une  dessiccation  à 
l'air  du  muco-pus  sécrété  par  la  conjonctive  et  ramassé  par  les  cils,  pea- 
dant  les  mouvements  d'occlusion  des  paupières.  Les  orifices  des  follicules 
méïbomiens  sont  parfois  distendus  par  un  liquide  blanc  grisâtre,  que  Fon 
fait  sourdre  par  la  pression  sur  la  paupière. 

La  conjonctive  enflammée  sécrète  toujours  un  certain  nombre  de  pro- 
duits de  nature  variable.  €hez  presque  tous  les.  malades,  ùù  aperçoit  dès 
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filaments  muqueiu,  soit  derrière  les  paupières,  soit  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse oculaire;  chez  d'autres,  c'est  un  mucus  épais  ou  jaunâtre,  ce  qui 
indique  une  tendance  à  la  formation  du  pus.  Ces  mucosités  sont  portées, 
par  les  mouvements  des  paupières,  vers  le  grand  angle  de  Torbite  où  elles 
s'accumulent.  Chez  quelques  sujets,  il  se  fait  une  sécrétion  abondante  d'un 
liquide  jaune  citrin  qui  s'écoule,  par  le  grand  angle,  sur  la  joue^  lorsqu'on 
ouvre  largement  les  paupières.  Lorsqu'il  existe  un  œdème  sous-conjonctival, 
il  suffit  de  comprimer  les  voiles  pour  augmenter  la  quantité  de  ce  liquide  à 
la  surface  de  la  conjonctive,  ce  qui  prouve  qu'il  est  sécrété  par  la  muqueuse 
ou  le  tissu  cellulaire  sub-jacent,  et  nullement  par  la  glande  lacrymale. 
Lorsque  la  phlegmasic  a  eu  une  certaine  durée,  la  muqueuse  fournit  quel- 
quefois une  petite  quantité  de  muco-pus  ;  j'ai  vu,  dans  un  cas,  ce  liquide 
s'écoulant  au  dehors,  se  dessécher  au  niveau  de  l'angle  externe,  sous  forme 
de  petites  squames  jaunâtres. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  à  peu  près  uniformes,  dans  les  cas  ordi- 
naires. Les  malades  accusent  des  picotements  dans  les  yeux,  des  élance- 
ments derrière  les  paupières,  parfois  encore  la  sensation  de  corps  étrangers 
dans  les  mêmes  points.  Il  en  est  qui  se  plaignent  d'un  tiraillement  au  ni- 
veau du  grand  angle  et  derrière  la  paupière  supérieure  ;  d'autres  d'une 
douleur  constante  à  la  partie  supérieure  de  la  région  frontale.  J'ai  constaté 
aussi  parfois,  mais  rarement,  des  accès  de  névralgie  sus-orbitaire. 

La  photophobie  est  généralement  très-modérée,  quelquefois  même  nulle. 
Ge  n'est  guère  que  dans  les  conjonctivites  qui  ont  déjà  une  certaine  durée, 
que  ce  symptôme  offre  de  l'intensité.  Quelquefois  je  l'ai  trouvé  tellement 
prononcé,  qu'il  était  impossible  au  patient  de  se  prêter  à  un  examen  de 
Todl  à  une  lumière  un  peu  forte.  Une  malade  était  contrainte  de  rester 
toute  la  journée  enfermée  dans  une  chambre  obscure.  Chez  un  autre,  il  fut 
impossible  de  faire  un  examen  approfondi  à  l'ophthalmoscope,  les  pre- 
mières tentatives  de  projection  de  la  lumière  d'une  lampe  dans  l'œil,  avec 
le  miroir  réflecteur,  ayant  occasionné  une  vive  douleur.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  il  n'existait  aucune  lésion,  ni  de  la  cornée,  ni  des  chambres  antérieure 
et  postérieure.  La  vue  est  généralement  bonne,  mais  se  fatigue  prompte- 
ment,  elle  peut  être  masquée  par  intervalles,  soit  par  l'arrivée  d'un  flot  de 
liquide  citrin  au  devant  de  la  cornée,  au  moment  où  les  paupières  s'entr'ou- 
vpent,  soit  par  Taccolement  au  miroir  de  l'œil  de  quelques  mucosités  sé- 
crétées par  la  conjonctive.  Lorsque  la  photophobie  est  excessive,  la  vision 
est  complètement  entravée,  les  malades  ne  pouvant  tenir  les  yeux  ouverts. 
Quelques  patients  se  plaignent  d'avoir:  les  paupières  collées  le  matin  au  ré- 
veil. Tant  que  la  conjonctivite  existe  à  l'état  simple,  la  cornée  demeure 
transparente,  les  chambres  de  l'œil  conservent  leur  intégrité,  la  pupille 
n'offre  ni  trouble,  ni  déformation  aucune.  Je  l'ai  vue,  dans  un  cas^  très- 
petite  ;  généralement,  elle  conserve  un  degré  de  dilatation  moyenne. 

Chez  une  malade  atteinte  d'une  conjonctivite  oculo-palpébrale,  de  chaque 
côté,  avec  cedème  prononcé  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  j'ai  constaté 
Fexistence  d'une  adéQite  au  devant  de  l'oreille,  et  derrière  l'angle  de  la 
mftchoire. 
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lî  cRt  rare  que  k  sant(^  générale  no  reste  pïis  bonnf»,  au  milïpu  deg  trfiii* 
blés  Hont  la  iiuiqm*ïiî5tî  oculO'pHlpébniif*  pst  1**  lh^^At^t^  S'il  t?xisttvpttrfofc 
xm  léger  mal  de  garge,  un  coryxa  ou  nno  légère  bronchite,  il  rst  bien  ^ 
fréquent  de  ne  voir  aucun  traublc  du  côté  de  la  mutjueuse  des  vdé 
aérlennt^B. 

Siftrçbe.  TermfB&t^fiii,  î^a  cûRJOTictivite  ocnlo-palp^rale  so  teniiine  g^ 
n  <  t  rTt  l  c  f  n  en  t  [)a  r  ré  îio  1 1  j  t  io  n ,  dn  ntî  1*  espiice  d  «  d  îx  jo  g  rs  h  t  roi  s  se  mai  bps  ; 
Thjperhèmie  disparaît  d'abord  sur  la  conjonrLîve  sclérolicale  et  plus  tari 
sur  la  paJpébrale,  D'autres  fois,  la  conjonctive  du  bulbe  revient  à  peu  prfesl 
Y  eut  normal,  pendant  que  le  reste  de  la  mciqueuse  demeure  injecté  e| 
lum<'*flé;  Taifection  passe  alors  de  Véii\ï  aigu  à  Télat  chronique,  La  ean- 
jonclive  palpébnde  est  rouge,  villeuse,  parfois  oiénie  granuleuse  ;  elle  pré- 
fiente  au  cul-de-sac  supérieur  et  inférieur,  un  boursouflement  tel  qu'elle 
e  une  ïîérie  de  plis,  de  ciiTXJUvolutions,  parallèles  les  uns  aux  autres. 
B  le  plus  petit  nombre  de  c^s,  k  phlegniasîe  de  h  conjoticttve,  à  VCUti 
lijgu,  s'étend  à  la  cornée;  c'est  alors  qu'on  voit  se  former  des  iiJrémtjoM, 
^ndies  ou  en  cotip  d'ongle,  en  général  superûcielli^.  Chez  quelques 

ffts,  r  Inflammation  se  propage  jusqu'à  la  chambre  antérieure  et  H  se 
produit  un  hypùlympha;  purfois  des  exsudations  se  déposent  dans  Taire 
de  la  pupilk%  et  celle-ci  s^oblitère  en  partie  ou  en  totalité. 

Il  se  développe  parfois,  dans  le  cours  raàrae  de  la  co^jonclivite,  une 
véritable  blépharite  cUiaire  (p,  351). 'Cbe^  quelques  sujets,  apparai^ent 
^iJu  jour  au  lendemain^  dans  Tépaisscur  de  la  conjonctive,  quelques  ec- 
chymoses qui  se  produisent  pendant  les  efforts  de  vomissements,  oui^ans 
raison  appréciable.  J'ai  vu,  sur  un  malade,  peudant  la  couvalese^oce  d'une 
conjonctivite  aiguë,  se  développer,  sous  rinfluence  de  k  reprise  du  tra^-ai], 
un  eczéma  aigu  de  k  paupière  supérieure,  en  même  tempsque  htxmjonc- 
livite  récidiva. 

Diagnostic  II  est  généralement  facile  ;  rinjection  et  la  tuméfaction  de 
k  conjonctive,  les  sécrétions  fournies  par  cette  membrane,  l'état  d'intégrité 
des  autres  membranes  et  des  humeurs  de  l'œil,  sont  autant  de  circonstances 
qui  ne  permettent  pas  l'erreur.  Il  importe  de  bien  se  pénétrer  de  ce  fait, 
que  l'injection  de  la  conjonctive  ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour  affirmer  que 
la  muqueuse  est  enflammée.  Cette  injection  se  rencontre  dans  lesphleg- 
inasies  des  diverses  membranes  de  l'œil,  qui  sont  alimentées  par  les  mêmes 
vaisseaux  que  la  conjonctive  elle-même.  La  cornée  et  l'iris  reçoivent, 
comme  la  muqueuse  oculaire,  des  branches  provenant  des  artères  ciliaires 
antérieures.  Il  est  impossible  que  la  cornée  ou  l'iris  s'enflamment,  sans  que 
le  réseau  conjonctival  soit  fortement  hyperhémié.  En  cas  de  kératite  oa 
d'iritis,  on  découvre  sur  la  cornée,  à  la  surface  de  l'iris,  au  pourtour  de 
k  pupille,  des  altérations  spéciales  qui  n'existent  pas  dans  la  conj(m^ 
tivite  simple.  De  plus,  pour  le  même  degré  d'inflammation,  celle  de  h 
conjonctive  est  caractérisée  par  une  injection  beaucoup  plus  serrée  que 
k  kératite  ou  l'iritis,  parce  que,  dans  le  premier  cas,  Thyperhémie  envdûi 
les  capillaires,  tandis  que^  dans  le  second,  elle  n'atteint  que  les  troncs  et  ks 
branches.  Dans  la  conjonctivite  simple,  l'iiyection  et  le  bourstafleme&t 
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[locopent  toute  retendue  de  la  muqueuse  qui  forme  de  nombreux  pUs  paral- 
lèles, au  niveau  des  culs-de-sac  ;  dans  la  kératite  et  dans  l'iritis,  la  con- 
jonctive palpébrale,  celle  qui  tapisse  la  rainure  oculo-palpébrale,  n^ont 
ja'nn  degré  d'injection  et  une  tuméfaction  médiocres.  Enfin,  dans  la  con- 
jonctivite,  il  se  fait,  à  la  surface  de  la  muqueuse,  des  sécrétions  qu'on  ne 
peooontre  ni  dans  la  kératite,  ni  dans  Tiritis. 

¥ariéiés.  Bien  que  dans  la  plupart  des  conjonctivites  il  existe  une  cer- 
taine infiltration  séreuse  dans  le  tissu  sous-conjonetival ,  néanmoins,  dans 
quelques  cas,  cet  o^ème  prend  d'assez  fortes  proportions  pour  former  un 
chémosis  séreux.  On  peut  donc  admettre  une  conjonctivite  franche,  phieg- 
moneusey  et  une  conjonctivite  œdémateuse.  Ces  diverses  dénominations  ca- 
ractérisent suQlsamment  les  fbrmes  de  la  maladie,  pour  qu'il  soit  nécessaire 
d*y  insister. 

FroaoBtie.  Il  n'a  génénilement  rion  de  grave,  surtout  lorsque  l'affec- 
tion est  traitée  d'une  manière  rationnelle.  Toutefois,  il  convient  de  se 
rappeler  que,  même  dans  les  circonstances  les  plus  heureuses,  la  phleg- 
masie  reste  parfois  circonscrite,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  sur 
la  conjonctive  palpébrale,  et  qu'elle  donne  lieu  alors  à  la  production  de 
granutaiions. 

BUoioyie.  La  plupart  des  sujets  atteints  de  conjonctivite  oculo-palpébrale, 
accusent  l'impression  d'un  courant  d'air  froid  sur  les  yeux.  Il  en  est 
d'autres  qui  ne  savent  à  Quelle  circonstance  rapporter  le  développement 
de  la  phlegmasie.  Celle-ci  se  montre  aussi  bien  sur  des  individus  d'un 
tempérament  sanguin  et  d'une  constitution  robuste,  que  chez  ceux  qui  ont 
les  attributs  du  lymphatisine  et  d'une  constitution  délicate.  Chez  les  enflants, 
la  conjonctivite  oculo-palpébrale  a  une  plus  grande  tendance  que  chez  les 
adultes  k  passer  à  l'état  d'ophthalmie  purulente,  c'est-à-dire  que  la  con- 
jonctive, au  lieu  de  sécréter  des  mucosités  plus  ou  moins  épaisses,  produit 
du  pus.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  les  vicissitudes 
atmosphériques  ont  une  grande  part  dans  la  production  de  la  maladie;  et 
c'est  ainsi  qu'on  s'explique  pourquoi,  à  certaines  époques  de  l'année,  alors 
qu'il  existe  de  grandes  fluctuations  de  température,  on  observe  un  grand 
nombre  de  ces  affections  ;  le  printemps  et  l'automne  sont  particulièrement 
favorables  sous  ce  rapport.  On  comprend,  de  la  même  manière,  que  la  con- 
jonctivite se  montre  quelquefois  sous  forme  épidémique,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  pour  cela  d  invoquer  l'existence  d'un  princii>e  spécial  dans 
l'atmosphère;  et  de  même  que  les  brus(]ues  variations  de  température,  ou 
l'action  de  certains  vi'nls,  font  sc»ntir  leur  effet  sur  la  muqueuse  oculaire, 
de  même  aussi,  ces  c<iuses  agissent  parfois  simultanément  sur  la  muqueuse 
des  voies  aériennes;  d'où  la  production  d'angines,  de  bronchites.  Ces  der- 
nières affections  étant  comnmnément  désignées  sous  le  nom  de  catarrhaleSy 
on  a  cru  devoir  étendre  la  même  déncmiination  h  certaines  conjonctivites. 
On  a  créé  ainsi  des  ophthalmies  catarrhalen,  caractérisées,  disaiton,  par 
des  symptômes  particuliers,  dont  nous  avons  précédemment  démontré  le 
peu  de  fondement  (iiage  510). 

Les  exemples  de  conjonctivites  épidémiques  ne  sont  pas  rares.  An  rap- 
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port  d'AssaliniS  quelques  bataillons  des  troupes  du  duc  de  Modène  se 
rendirent,  en  Tannée  4792,  à  Reggio.  Ils  passèrent  la  première  nuit  de 
leur  arrivée  sous  les  grands  portiques  d'un  couvent  situé  au  nord,  dans  là 
partie  la  plus  basse  de  la  ville  et  près  des  fossés  de  la  citadelle.  Il  se  déclan 
une  violente  ophthalmie  calarrhale  chez  un  grand  nombre  de  soldat^. 
D'après  Mackenzie  %  la  même  affection  attaqua  tout  le  voisinage  de  Ne«- 
burg,  dans  le  Berkshire,  en  1778.  Dans  le  cours  delà  même  année,  elle 
régna  dans  plusieurs  camps  anglais.  Réveillé-Parise  '  nous  apprend  que 
pareille  ophthalmie  sévit  à  Paris  en  1803,  puis  en  4806  ;  on  l'appelait  la 
cocotte. 

S'il  est  vrai  que  les  vicissitudes  atmosphériques  sont  la  principale  cause 
qui  préside  au  développement  de  la  conjonctivite,  on  comprend  que  les 
sujets  qui,  par  leur  profession,  sont  le  plus  exposés  à  ces  changements, 
doivent  fournir  le  plus  grand  nombre  de  malades.  Aussi  en  compte-t-on 
beaucoup  parmi  les  soldats,  les  matelots,  les  passagers  à  bord  des  hàti* 
ments;  surtout  chez  ceux  qui  dorment  près  de  quelque  sabord  ou  écoutille 
ouverte;  parmi  les  sujets  de  toute  profession  qui  couchent  près  d'une  porte 
ou  d'une  fenêtre.  Tout  refroidissement,  de  quelque  nature  qu'il  soit,  peut 
être  considéré  comme  cause  occasionnelle  ;  et  c'est  ainsi  que  la  maladie  se 
développe,  après  une  suppression  de  la  transpiration.  La  cessation  bnisqu»' 
d'une  hémorragie  habituelle,  ou  de  la  menstruation,  une  constipation  opi- 
niâtre, l'hypertrophie  du  cœur,  les  excès  de  table,  l'abus  des  liqueurs 
alcooliques,  des  efforts  immodérés  de  vision^  etc.,  ne  sont  que  des  causes 
prédisposantes.  Quelques  personnes  sont  atteintes,  sans  cause  appréciabk*, 
de  conjonctivites  qui  se  montrent  tous  les  ans,  à  des  périodes  variables, 
pendant  plusieurs  années  consécutives. 

TraiieMeDt.  A  toutes  les  périodes  de  la  conjonctivite  oculo-palpébral<* 
aiguë,  le  meilleur  remède  est  un  collyre  à  Vaiotate  dCargent^  à  la  dose  de 
SO  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau  distillée.  Si  ce  médicament 
échoue  parfois,  c'est  qu'il  est  mal  employé;  la  première  condition,  pour  en 
assurer  la  réussite,  est  de  recommander  au  patient  d'introduire  le  liquide  ii 
la  surface  de  l'œil;  précaution  indispensable,  et  qui  n'est  exécutée  qu'au- 
tant qu'elle  est  conflée  à  des  personnes  intelligentes.  Il  faut,  en  effet,  pour 
arriver  à  ce  but,  faire  écarter  les  paupières  et  projeter  le  liquide  sur  U 
conjonctive.  Beaucoup  de  malades  ferment  instinctivement  les  paupières, 
au  moment  où  le  médicament  tombe  sur  l'œil,  et  celui-ci  n'en  reçoit  |ms 
une  goutte.  Il  est  difQcilc  d'exécuter  la  manœuvre  soi-même,  alors  même 
qu'on  se  place  devant  une  glace  ;  il  importe  qu'une  des  personnes  qui  en- 
tourent le  malade  en  soit  chargée.  11  faut  aussi,  dans  les  premiers  jours,  que 
l'introduction  du  liquide  soit  renouvelée  souvent  ;  un  intervalle  de  itm 
heures  ne  doit  pas  être  dépassé.  Le  médicament  sera  enfermé  dans  une 
fiole  bleue  ou  noire,  pour  empêcher  le  nitrate  d'argent  d'être  décompiK^ 
par  l'action  de  la  lumière.  Pour  prolonger  le  contact  de  la  solution  avec  ia 

1  hkknmlê  di  chtrurgia,  part.  II,  p.  417.  MiUno,  481t.  *  t  Loc.eU.,  L  I,  p.  660.  - 
*  Hygiène  ocuiairê,  p.  49.  ParU,  482.'). 
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x)njonctive,  on  fait  pencher  la  tète  eu  aiTière,  et  ou  lu  maintient  quelques 
Dstants  dans  cette  position,  en  même  temps  qu'on  empêche  les  paupières 
le  se  fermer.  Bientôt  le  liquide»,  est  décomposé  par  les  sels,  que  les  larmes 
liennent  en  dissolution,  et  prend  une  teinte  blanchâtre. 

Lorsque  la  conjonctivite  est  peu  intense,  ou  qu'elle  est  arrivée  à  la  pé- 
riode de  déclin,  on  remplace  le  collyre  lunaire  par  une  solution  de  sulfate 
de  zinCy  iïacétate  de  plomb  cristallisé,  à  la  dose  de  "20  centigrammes  pour 
30  grammes  d'eau  distillée.  Dans  la  période  aiguë,  cette  solution,  à  dose  de 
sel  moins  forte,  peut  être  employée  pour  faire  des  fomentations  sur  Tœil, 
ou  pour  le  baigner  dans  une  œillère,  en  même  temps  qu'on  se  sert  du  col- 
lyre à  l'azotate  d'argent. 

Les  purgatifs  sont  utiles  aux  divei'ses  périodes  :  le  sulfate  de  soude,  à  la 
dose  de  30  à  45  grammes  ;  l'eau  de  Sedlitz,  la  limonade  au  citrate  de  ma- 
gnésie, le  calomel  associé  à  la  résine  de  jalap  et  à  la  gomme  gutte,  etc.  Les 
émissions  siinguines  n'ont  qu'une  importance  médiocre,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  d'un  sujet  très-robuste,  ou  que  la  phlegmasie  ne  présente  une 
intensité  inaccoutumée.  Une  siiignée  générale,  l'application  de  ventouses 
scarifiées  ou  de  sangsues  à  la  tempe,  rendent  alors  des  services  incon- 
testables. Les  scarifications  de  la  conjonctive  palpébrale  doivent  être  reje- 
lées  dans  la  période  aiguë,  alors  même  qu'il  existe  un  chémosis.  Si  un 
praticien,  aussi  consommé  que  Mackenzie,  les  a  préconisées  dans  c^tte  cir- 
constance, c'est  qu'il  a  compris,  dans  la  description  de  la  conjonctivite  ca- 
tarrhale,  la  conjonctivite  simple  et  la  conjonctivite  purulente. 

Les  topiques  émollients  sont  nuisibles  ;  s'ils  calment  la  douleur,  ils  relâ- 
chent la  conjonctive  et  prédisposent  à  la  sécrétion  de  pus  par  cette 
membrane. 

D'autres  moyens  peuvent  être  employés  concurremment  avec  ceux  que 
nous  avons  indiqués  précédemment  ;  mais  ils  sont  accessoires.  On  recom- 
mande au  malade  un  régime  modéré,  l'abstention  de  tout  «iliment  excitant, 
de  toute  boisson  stimiUantë  ;  l'emploi  de  sinapismes  sur  les  membres  infé- 
rieurs, de  pédiluves  chauds ,  une  coilTure  légère.  Le  repos  des  yeux  con- 
stitue, au  contraire,  un  point  essentiel  du  traitement.  J'ai  rencontré  sou- 
vent des  ouvriers  qui  pei'sistaient  à  continuer  leurs  travaux  de  cordonnier 
ou  de  tailleur  pendant  le  cours  de  la  maladie  ;  chez  eux,  la  phlegmasie  de 
la  conjonctive  était  aggravée,  malgré  l'emploi  d'une  médication  rationnelle. 

La  photophobie,  qui  accompagne,  rarement  comme  nous  l'avons  dit, 
cerUiines  conjonctivites,  cède  difficilement  aux  divers  topiques.  Les  col- 
lyres laudanisés,  des  onctions  sur  l'orbite  avec  une  pommade  belladonée, 
l'application,  sur  la  môme  région,  de  vésicatoires  volants  pimsés  avec  l'acé- 
tate de  morphine,  ont  été  impuissants  dans  certains  cas.  C'est  alors  qu'il 
convient  de  faire  porter  au  malade  des  lunettes  à  verres  bleus,  garnis,  sur 
les  côtés,  d(î  taffetas  de  même  couleur  ;  de  leur  recommander  impérieuse- 
ment de  renoncer  complètement  à  l'exercice  des  yeux,  et  de  les  faire  tenir 
dans  une  chambre,  non  complètement  sombre,  mais  éclairée  d'un  demi- 
joar. 

Si  la  médication  précédente  triomphe  promptoment  de  la  forme  aigu^, 
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la  conjonctivite  chronique  se  montre  bien  plus  rebelle.  Cette  dernitre  est 
cnract^^risée  par  une  injection  d'un  rouge  pAle  de  la  muqueuse,  qui  offre, 
dans  la  portion  palpébrole,  un  état  villeux  et  une  lendanccî  h  la  production 
de  granulations;  une  tuméfaction,  avec  formation  de  plis  parallMes,  de  la 
muqueuse  des  culs-de-sac  oculo-palpébraux.  Les  attouchement  légers  de 
la  portion  de  cx)njonctive  malade,  avec  un  crayon  de  pierre  infernale,  ne 
m'ont  donné  aucun  résultat  satisfaisant;  les  collyres  astringents  nu  sulfal'* 
de  cuivre,  au  sulfate  de  zinc,  à  la  pierre  divine,  ne  sont  pas  pins  eHicaces. 
Le  collyre  au  tannin  exerce  une  îiction  déjà  plus  favorable.  Ce  sont  surtout 
les  attouchements  de  la  muqueuse  avec  un  pinceau  imbibé  de  laudanum  de 
Sydenbain,  ou  de  teinture  d'iode  mitigée,  qui  sont  favorables.  Les  pom- 
mades au  nitrate  d'argent,  au  précipité  rouge,  n'ont  pas  non  plus,  (lan> 
ces  cas,  une  effic^icité  en  rapport  avec  la  réputation  favorable  que  l'oii  en  a 
faite.  Il  est  plus  utile  d'établir  une  dérivation  permanente  derrière  les 
oreilles,  en  pratiquant  des  onctions,  avec  une  pommade  stibiée  additionnée 
d'huile  de  croton,pour  faire  naître  une  éruption  vésiculeuse  ou  pustuleuse. 

S^  CONJONCTIVITE  VALFÊBRALE. 

Elle  est  encore  désignée  sous  les  noms  de  blépharn<onjonctimte,  blépha- 
riie  muqueuse.  Elle  diffère  de  la  variété  précé(lente,  en  ce  que  la  portion 
palpébrale  de  la  muquefise  est  seule  affectée,  la  portion  scléroticale  étant 
indemne  de  tout<?  lésion,  ou  ne  présentant  qu'un  léger  degré  d'hyperhémie. 
Elle  est  caractérisée  [mu'  des  symptômes  qui  varient  suivant  que  l'affection 
est  îi  l'état  ai^^u  ou  ehroniqiM». 

Synipt6iues.  A.  Etat  (liyu.  La  iiiuqurusr  [)al[)(''i)ral('  est  fortfuicnt  "m- 
Jecléc,  bourscuilliM*  ;  si  cm  r^ssiiit»  (lourciiH'iit,  avec  un  ling»*  liii,  relui-ri 
est  taché  vu  jaune  dr  rouille  ;  elle  olfre  paifois  un  aspoct  ir^gorenient  ^granu- 
leux. La  conjonctiM^  l)ull)ain;  présente  une  injection  rétieub'M^  niiVliociv. 
ou  est  indemne  de  toute  allération.  La  cornée  est  saine.  Il  existe  nue  photo- 
p/tnhic  Ires-pronruicée,  au  p(»int  (ju'il  est  impossible  de  faire  ouM'ir  1«'S 
yeux  à  cei'lains  malades.  Lot's«|u'on  écai'te  les  pau[li^^es,  il  s'érliappe  <!.• 
leur  intervalle  un  Ilot  de  li([uide  Iranspacent  ou  d'un  jaune  citron,  l'ne  <r- 
crélion  de  mucus  épais  blanchAlre,  concrète  en  lilaments,  est  aceol.'C  à 
la  iiHKiueuse. 

(liiez  les  petits  enlanls.  j'ai  observé  un(;  l'orme  spéciale.  La  (•(Hijnncti\'' 
s'injecte  et  se  boursoulle,  dans  toute  la  pru'tion  comprise  entre  le  bord  adlu- 
renl  du  carlila«,M'-  tarse  et  le  cul-de-sa(;  oculo-|)alpél)ral.  La  portion  il»' 
mu([ueuse  (jui  ta[»issele  carlila^T  tarse  lui-même,  est  indemn»»  d'injection. 
Les  jiaupières  sont  très-p)idlées,  et  iornient  une  sorte  de  bourrelet  enln* 
le  rebord  de  Torbite  et  une  li^^ne  (jui  ])asse  à  deux  (»u  trois  miHimi»tres  do-; 
cils.  11  y  a  une  sécréti(m  muco-purulente  qui  a^^nlutine  les  cils.  Ce  quiJ 
est  important  d(?  sii\oir.  c'est  (jue  les  astrin«:ents,  la  solutinn  de  nitral** 
«larp'Ut,  et  surtout  la  <'aut«''risalionà  la  piei're  inlernale,  exas])('rent  b»  mai 
et  t'ont  dévelopjM'r  proni|)tement  des  granulatituis.   Le  collyre  a\e^  laii- 
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danum  de  Sydenham  ot  eau  distillée,  à  parties  égales,  arr^^te  au  contraire 
la  marche  do  cette  affection. 

B.  Etal  chronique.  La  muqueuse  palpébrale  est  génénilement  d'un  rose 
pâle,  parfois  même  légèrement  injectée,  quelque  peu  granuleuse;  elle 
forme  des  plis  pjirallèles  au  niveau  des  culs-di»-s<ic  oculo-palpébraux.  (]hez 
quelques  malades  on  voit,  par  places,  de  petites  vésicules  d'un  blanc 
grisâtre.  Il  existe  une  sensation  de  grains  de  sable  derrière  les  paupières, 
et  celles-ci  sont  quelquefois  collées  le  matin,  au  réveil. 

Marche.  Termlnainoiis.  La  forme»  aiguë  cède  généralement  au  bout  d'un 
ou  de  deux  septénaires;  la  forme  chronique  est  bien  plus  rebelle,  et  la 
maladie  peut  durer  des  mois  entiers. 

Traitement.  Les  collyres  astringents,  tels  que  ceux  que  Ton  prépare 
avec  le  caustique  lunaire,  le  sulfate  de  zinc,  le  sulfate  de  ruivre,  la  pierre 
divine,  etc.,  triomphent  généralement  de  la  forme  aiguë,  chez  Tadulte.  Ils 
n'ont  pas  la  même  efficacité,  dans  les  cas  où  la  blépharite  muqueuse  est 
accompagnée  d'une  photophobie  prononcée  et  d'un  écoulement  abondant 
de  liquide,  quand  on  écarte  les  paupières  l'une  de  l'autre.  C'est  alors  que 
les  collyres  laudanisés  (2  grammes  de  laudanum  de  Sydenham  pour  30  gram- 
mes d'eau  distillée  de  laurier  cer^ise),  les  onctions  sur  l'orbite  et  les  paupières 
avec  une  pommade  bellado-opiacée  {axonge^  10  grammes  ;  extrait  de  bella- 
done,  ^0  centigrammes  ;  extrait  d'opium,  25  centigrammes)^  procurent  un 
soulagement  notable  et  une  prompte  amélioration.  C'est  surtout  chez  les 
petits  enfants,  nous  le  répétons,  que  cette  dernière  médication  offre  des 
avantages  marqués  sur  la  précédente. 

L'état  chronique^  s'améliore  très-lentement,  sous  l'influence  des  attou- 
chements d(»  la  muqueuse  avec  le  crayon  de  pierre  infernale.  Les  collyres 
au  tannin  (2  grammes  de  tannin  pour  30  grammes  d'eâu  distillée)^  donnent 
un  meilleur  résultat.  L'application  de  la  poudre  de  tannin  pur  à  la  surface 
de  la  muqueuse  produit  de  vives  douleurs.  Les  attouchements,  tous  les 
deux  joui^s,  de  la  conjonctive»  piilpébrale,  avec  un  pinceau  h  miniature 
trempa  dans  de  la  teinture  d'iode  affaiblie,  ou  dans  le  laudanum  de 
Sydenham,  sont  utiles. 

30  BLÊPHAAO -CONJONCTIVITE  ORANULEUSC. 

La  blépham-conjonctivite  granuleuse  est  «iractérisée  par  la  production, 
à  la  surface  de  la  conjonctive  palpébrale,  d'un  nombre  cousidénd)le  de 
petites  s.iillies  résultant  d'une  hy[)erhémie  des  papilles.  C'est  la  fonne 
précédente,  c'est-à-dire  la  conjonctivite  palpébrale,  arrivée  à  un  degré 
plus  avancé. 

On  rencontre  cett(î  affection  aussi  bien  chez  les  sujets  d'une  bonne  santé, 
d'une  bonne  constitution,  que  cbtiz  ceux  qui  ont  les  apparences  du  lym- 
phatismc.  Elle  atteint  les  enfants  aussi  bien  que  les  adultes.  On  l'observe 
souvent  chez  un  grand  nombre  d'individus  simultanément,  alors  qu'ils 
habitent  un  même  Heu.  Il  y  a  quelques  probal)ilités  en  faveur  de  la  nature 
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contagieiue  de  la  maladie.  Parmi  les  faits  que  j'ai  ea  ooeasioa  d'obserw, 
et  qui  viemient  à  l'appui  de  cette  opinion,  je  dteiai  la  suivant  :  Une  malade» 
femme  de  trente-sept  ans,  couturière,  se  présenta  à  m*  dinique,  kl 
mars  1861  ;  elle  était  affectée,  depuis  huit  mds,  d'ime  U^haro-coiyono- 
tivite  granuleuse;  avant  que  la  maladie  se  dévelo^Ét,  elle  avait  omché 
avec  son  ills  atteint  lui-même  de  granuhiums  palpébrales.  Postérieurement 
an  début  de  raffection,  elle  avait  couché  avec  sa  fille,  qui  flot  InentAt  atteinte. 

Bjmptéwmm.  La  coiyonctive  palpébrale  est  iiyectée.  Au  début,  la  vas- 
eularisation  se  compose  de  stries  parallèles  aux  fdlicules  de  Méïbomins; 
plus  tard,  l'iiqection  est  tellement  serrée,  qu'on  n'apergoit  plus  les  contours 
des  vaisseaux  et  que  la  muqueuse  présente  une  ccdoration  nniibnne, 
m  général  d'un  rouge  carmin,  quelquefois  d'un  ronge  p^le.  La  coiyoDOliTe 
est  en  même  temps  boursouflée,  et  la  tuméEeu^on  s'étend  parfois  ao  tissa 
cellulaire  subjacent,  de  façon  que  les  paupières  paraissent  eUes-mémea  ang- 
tées  de  Tolume.  La  surface  de  lamuqueuse  est  hérissée  d'un  nombre  con- 
sidérable de  saillies  d'un  rouge  vif,  pas  plus  volumineuses  que  la  pointe 
d'une  épingle  et  ressemblant  aux  villosités  de  l'intestin  grêle.  On  les  rend 
plus  apparentes,  en  essuyant  légèrement  la  muqueuse  avec  on  linge  fin, 
parce  que,  de  cette  iaçon,  on  enlève  le  liquide  sécrété  par  la  omqonctive  qui 
les  masque.  EUes  sont  généralement  plus  nombreuses,  an  niveau  du  bord 
adhérent  du  cartilage  tarse  ;  on  les  rencontre  plus  fréquemment  à  k  pau- 
pière supérieure  m'a  l'inférieure.  Chez  quelques  siyets,  on  Toit,  indépen- 
damment d'un  étal  granuleux  de  k  muqueuse,  une  antre  particnlarité  :  ao 
niveau  de  k  ligne  correspondant  au  bord  adhérent  de  chaque  cartilage 
tarse,  existe  une  térie  de  vésicules  aplatie  d avant  en  arrière^  de  k  grosseur 
d'un  grain  de  millet,  de  couleur  blanche  grisâtre  ;  ces  vésicules  sont  parfois 
%  rangées  sur  plusieurs  lignes  parallèles;  loi'squ'on  les  pique  avec  la  pointe 
d'une  lancette,  on  en  fait  sortir  une  goutte  de  sérosité.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  la  muqueuse  fait  un  grand  nombre  de  plis  parallèles,  au  niveau  des 
culs-de-sac  oculo-palpébraux. 

La  conjonctive  scléroticale  est  médiocrement,  ou  pas  du  tout  injectée. 
Quand  l'affection  est  ancienne,  qu'elle  a  passé  par  des  périodes  d'amendement 
et  de  recrudescence,  la  cornée  peut  ôtrc  vascularisée  à  la  partie  supérieure, 
et  offrir,  par  places,  des  épanchements  plastiques.  Il  se  fait  parfois  une 
sécrétion  muqueuse  ;  il  est  bien  plus  fréquent  de  noter  un  autre  phéno- 
mène :  au  moment  où  l'on  écarte  les  paupières,  il  s'échappe  de  leur  inter- 
valle un  flot  de  liquide  transparent  ou  légèrement  citrin.  La  vision  est 
bonne,  mais  se  fatigue  promptement,  à  cause  précisément  de  l'arrivée 
incessante  du  liquide  à  la  surface  de  la  cornée.  Quelques  malados  accusent, 
au  début,  une  sensation  de  démangeaison  derrière  les  paupières,  et,  plus 
tard,  la  présence  de  grains  de  sable. 

■arehe.  Terminaisoits.  La  blépharo  -  conjonctivite  granuleuse  cède 
promptement  à  un  traitement  méthodique,  surtout  lorsque  le  sujet  qui 
en  est  atteint  est  soustrait  à  la  cause  productrice.  Dans  des  conditions 
opposées,  et  alors  surtout  que  le  malade  se  livre  à  un  exercice  continu  et 
forcé  des  yeux,  l'affection  s'aggrave;  bientôt  la  vascularisation  s'étend  à  la 
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conjonctive  sclérotîcalc  et  à  la  cornée.  Les  saillies  de  la  muqueuse  palpé- 
bralc  deviennent  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses,  et  c'est  ainsi  que 
se  développe  une  nouvelle  maladie  qui  trouvera  plus  loin  une  description 
spéciale  (voir  art.  m.  Granulations  de  la  conjonctive).  Dans  un  cas,  j'ai  vu  la 
blépharite  granuleuse  disparaître  spontanément,  c'est-à-dire  sans  aucune 
médication,  sous  Tinfluence  d'un  érysipèle  de  la  face. 

TraiicBioni.  La  médication  astringente  est  celle  qui  fournit  les  résultats 
les  plus  prompts,  surtout  lorsqu'elle  est  employée  au  début;  ainsi  les 
pommades  de  sulfate  de  cuivre,  à  la  dose  de  20  à  30  centigrammes,  pour 
30  grammes  d'axonge  ;  les  collyres  au  tannin,  etc.  Les  scarifications  de  la 
muqueuse  palpébrale,  répétées  plusieurs  fois,  sont  d'une  utilité  incontes- 
table ;  elles  procurent  un  soulagent  immédiat.  Lorsque  la  maladie  présente 
des  rechutes,  qu'elle  est  accompagnée  de  photophobie,  d'un  larmoiement 
abondant,  de  douleurs  frontales,  elle  cède  plutôt  aux  collyres  laudanisés  et 
à  des  onctions  sur  les  paupières  avec  une  pommade  bellado-opiacée.  Lors- 
qu'elle passe  à  Tétat  chronique,  que  les  granulations  conjonctivalcs  pren- 
nent de  l'accroissement,  le  traitement  comporte  des  indications  spéciales 
que  nous  mentionnerons  plus  loin  (voir  Granulations  de  la  conjonctive). 

4»  COHJOHGTIVITE    PBLTGTtNULAIRE. 

On  l'a  encore  désignée  sous  les  noms  de  conjonctivite  angulaire,  papuleu9e, 
aphthoïde,  pustuleuse.  C'est  une  forme  très-rare  ;  si  quelques  auteurs  ont 
émis  une  opinion  opposée,  c'est  qu'ils  ont  confondu  avec  elle  la  kératite 
phlyrténulaire,  qui  est  au  contraire  une  affection  très-fréquente.  Les  deux 
phlegmasics  diffèrent  l'une  de  l'autre,  en  ce  que,  dans  le  premier  cas, 
l'injection  conjonctivale  et  la  papule,  ou  la  pustule,  n'anticipent  jamais  sur 
la  circonférence  de  la  cornée,  à  une  certaine  distance  de  laquelle  elles 
s'arrêtent. 

Jji  conjonctivite  phlycténulaire  offre  des  c«ractèi*es  qui  permettent  de  la 
reconnaître  facilement.  La  conjonctive  scléroticîde  est  légèrement  injectée 
dans  toute  son  étendue,  excepté  dans  uno  portion  où  rotte  injection  est 
beaucoup  plus  prononcée.  Là,  on  voit  un  i)aqnet  vasculaire  irrégulier,  ou  de 
forme  triangulaire,  à  hase  tournée  en  avant,  c'est-à-dire  vers  la  cornée, 
composé  de  deux  plans  de  vaisseaux,  les  uns  superficiels,  de  couleur  carmin 
ou  artériels;  les  autres  pn^ionds,  de  couleur  lie  de  vin  ou  \oineux.  (Juel- 
queffùs,  les  artères  se»  divisant,  à  une  très-petite  distance  de  la  cornée,  en 
plusieurs  ramifications  forinani  bientôt  un  réseau  tellement  serré,  qu'on 
croirait  voir  une  suffusion  sanguine  de  la  conjonctive  plutôt  qu'une  véri- 
table injection.  C'est  à  ce  ni\eau  qu'existent,  tantôt  une  petite  exsudation 
blancbAtns  en  forme  de /)o;>m//?  on  iVaphthe  ;  \i\\\[^i  une  exsudation  plus 
volumineuse  et  plus  saillante,  ayant  la  fornie  d'une  phbjcthie,  J«»  n'y  ai 
jamais  vu  de  pus,  tandis  ([u'on  en  tmuve  ass4»z  scuivent  dans  les  kénitites 
phlycténulaires.  Les  papules,  les  nphthesy  les  phlyctones  de  la  conjonctive, 
sont  le  résultat  d'une  exsudation  de  lymphe  plastique  dans  le  tissu  rrllu- 
bilre  sous-conjonctival. 


C^tli^  forme  est  g^nt^ralement  sans  graviui  Elle  c^de  clans  IVsjiace  de 
sept  k  dln  jours  h  remploi  d'im  collyre  laudanisé  (2  p^mmeâ  de  iaudamm 
de  Sfjdenhnm  pour  .30  grammm  d'ttxu  dtstitlée),  ou  d'un  cfillyn*  ristringenl. 
En  décriyranl  plui*  loin  lu  kLintit^*  phlyclénukîrc  (Y,  l*  II),  je  discuterai 
la  i|Uo^!ioii  de  savoir,  s'il  muvi(ii\t  rm  non  d'appliquer  unlraitemeiit  &{iécial 
aux  phlyclènf^s;  disnjiji  ici  giie  1rs  plilydi^m*s  et  Ihs  papuk^^  d*5  U  Cûû- 
joncli\  0  so  rémrfwiit  spon^mment^  sous  Tiufluence  de  h  niédic^Uau  qu** 
ïiuus  venons  d'indiquer. 


ARTICLE  m. 
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On  désigne  mm  ce  nom,  des  saillifts  plus  ou  moins  nombreiiseîi,  de 

nature»  vutÏ^b,  qui  i^c  d(?vrioppent  à  la  mvhtt^  dp  k  mufitieuse  oculaiie; 
notaniniunl,  et  suiloul,  sur  la  portion  palpébnile  de  cette  membrane, 

Lésiîranulations  de  k  conjonctive  se  divisent  en  deux  classes*  5Ui\TnU 
Taspect  et  la  structure  qu'ellea  oiFrent  hm  unes  sont  appelles  gianduimm 
on  v^^ktilemes;  les  autres,  chamueft.  Quelques  auteurs  ftdin#?ttt'nt  des  gra- 
nulations décréianles et  des  granulations  ntm'H^crétanttfn ;  le*»  pn^inièrtij  ré- 
pondent aux  gninulalions  charnues,  lei^  secondes  aux  VHsiculeu&f^.  On  a 
aussi  décrit  des  granulations  miliaireB^  pa/Miaireê^  sabiées,  vei&uiéei^  fm- 
(fumifit'fi^  mrcornateuses,  vvgéuwfvst  malks,  pvdiruUcK,  sesnk^  ;  toutes  dém- 
inînaîions  qui  se  rapportent  à  des  diflérences  d'aspect, 

l"ùraiiuiaiioii$i  véiiiriii(Mi$&r^.  Lorsqu^^lJes  commencent  à  bc*  développer, 
on  apen;oit  unr  foujo  de  peîîts  poinlis  saillants,  faisant  un  U^n  reUef 
conique  ou  sphérique ,  apparaissant  surtout  vers  Tangle  externe  de  l^  por- 
tion rétro-tarsienne  de  la  conjonctive  palpébrale.  Elles  se  montrent  bientôt 
sous  la  forme  de  petites  perles  hyalines.  Le  vaisseau  qui  les  alimente 
grossit  ;  il  se  forme  de  nouveaux  ramuscules.  Lorsqu'elles  sont  arrivées  à 
l'état  de  développement  complet,  on  voit  sur  la  portion  de  la  conjonctive 
qui  se  porte  du  bord  postérieur  du  tarse  au  globe,  une.  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  vésicules  de  grandeurs  diverses,  le  plus  souvent  du 
volume  d'un  grain  de  millet,  à  parois  minces,  semi-transparentes,  qui, 
lorsqu'on  les  ouvre  et  qu'on  les  presse,  se  vident  et  s'affaissent.  La  pres- 
sion seule  sufGt  pour  faire  suinter  le  liquide  à  travers  les  parois  de  la  vési- 
cule ;  celle-ci  s'affaise  alors  complètement.  Si  on  l'incise,  on  t^ouve  la  paroi 
interne  très-lisse  et  très-vasculaire. 

Les  granulations  vésiculeuses  sont  disposées  en  une  ou  plusieurs  rangées 
ou  séries  linéaires  ;  d'après  la  plupart  des  auteurs,  elles  offrent  cette  parti- 
cularité/ qui  les  distingue  des  granulations  papillaires  ou  charnues,  à 
savoir,  qu'elles  occupent  exclusivement  la  portion  rétro-tarsienne  de  la 
conjonctive.  Cette  opinion  est  trop  absolue  ;  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  gra- 
nulations vésiculeuses",  en  très-grand  nombre,  sur  la  portion  tarsienne  de 
la  conjonctive.  Elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  sillons,  daas 
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lesquels  sont  logés  des  vaisseaux  hypertrophiés,  qui  fournissent  des  rami- 
Gcations  très-fines  à  chacune  d'elles.  • 

On  s'accorde  généralement  aujourd'hui  à  reconnaître,  que  les  granula- 
tions vésiculeuses  sont  dues  h  une  hypertrophie  des  follicules  clos  de  la 
conjonctive,  qui  ont  été  décrits  par  Krausc  (voir  p.  493). 

2*  liiranaiaiions  ciiarnaes.  Celles-ci  se  présentent  sous  Taspect  de 
saillies  adossées  les  unes  aux  autres;  quelquefois  très-nonihreuses,  peu 
proéminentes  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctive,  dont  l'aspect  a  été 
comparé  à  celui  d'un  morceau  de  peau  de  chagrin;  d'autres  fois,  moins  nom- 
breuses, saillantes,  très-vasculaires,  saignant  facilement  à  l'attouchement. 
C'est  à  la  paupi^re  supérieure  qu'elles  sont  le  plus  confluentes  et  le  plus 
volumineuses,  à  2  millimètres  environ  en  deçà  du  bord  adhérent  du  tarse  ; 
elles  diminuent  en  confluence  et  en  volum*:^,  à  mesure  qu'elles  approchent 
du  bord  libre  de  la  paupière;  elles  disparaissent  brusquement  à  2  milli- 
mètres en  arrière  du  bord  adhérent  du  tarse.  Sur  la  conjonctive  palpébrale 
inférieure,  elles  sont  d'autant  plus  développées  et  confluentes,  qu'on  se  rap- 
proche davantage  du  bord  libre.  A  la  partie  interne  des  deux  paupières, 
elles  s'étendent  vers  la  commissure,  jusqu'en  dedans  des  points  lacrymaux, 
et  sur  la  face  antérieure  du  repli  semi-lunaire.  A  la  partie  externe,  elb.'s  sont 
plus  développées  et  occupent  une  plus  grande  surface  qu'en  dedans.  Les 
granulations  charnues  sont  parfois  entremêlées  de  granulations  vésicu- 
leuses, non-seulement  sur  la  membrane  semi-lunaire,  mais  encore  sur  la 
portion  tarsienne  de  la  conjonctive.  Examinées  h  la  loupe,  elles  se  présen- 
tent sous  la  forme  de  verrues  très-mameloniiées,  avec  des  siiillies  et  des 
arêtes  vives.  Les  diverses  portions  de  la  granulation  sont  divisées,  jusqu'à 
la  base,  par  des  tranches  brusques  et  nettes;  la  surface  libre  est  hérissée  de 
rugosités  Elles  sont  séparées  les  unes  des  autrcspar  des  sillons  très-profonds, 
occupés  parles  principales  branches  vasculaires.  A  une  époque  plus  avancée 
de  leur  évolution,  elles  deviennent  dures  et  présent(»nt,  sous  l'instrument 
tranchant  qui  les  divise,  la  même  résistance  que  le  tissu  fibreux.  On  ne 
trou\ejani;iis  d(^  cavité,  ni  de  liquide  dans  leur  intérieur,  bit-n  différentes, 
sous  ce  rapport,  des  granulations  vésiculeuses  qui  ont  été  décrites  tout  à 
l'heure. 

Kature  des  fcranulations.  La  question  a  déjà  été  résolue,  en  ce  qui 
touche  les  granulations  vésiculeuses,  que  nous  avons  dit  être  formées  par 
une  s^jrte  d'hypertrophie  des  gland  nies  mucipares  de  la  conjonctive.  Pour 
les  granulations  charnues^  diverses  opinions  ont  été  émises  :  on  les  a  con- 
sidérées comme  d<'  véritables  bourgeons  charnus,  ce  qui  n'a  aucun  fonde- 
ment, attendu  que  les  bourgeons  charnus  se  forment  à  la  surface  d'une 
plaie  en  supiiuratioii,  tandis  que  les  granulations  se  dé\eloppent  souvent 
sans  la  moindre  siippuralioii,  et  toujours  sims  qu'il  existe  une  perle  de 
sulïsta nc(î  de  la  conjonctive.  D'autres  h's  ont  considérées  comme  le  résultat 
d'une  hyt>ertinphie  du  ef»rps  papillaire  ou  des  vilîosités  de  la  conjouctive. 
D'autres  enfin  les  en\  isagent  connue  des  productions  de  nouvelle  formation. 
Ainsi,  Thiry  les  décrit  romme  des  productions  spéciales,  hélémmorphes, 
analogues  à  civiles  ([u'on  H|)ïser\e  au  col  utérin  et  dans  l'urètre,  se  ratla- 
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chanta  un  principe  commun,  \e  virus  granuleux.  Van  Roosbrœck  les  crfûl 
formées  par  une'exsudation  do  plasma  ou  de  la  matière  fibrineuse  du  san?, 
qui  s'épanche  et  s'organise  à  la  surface  externe  de  la  conjonctive,  entn»  Mt»* 
membrane  et  l'épithélium.  Coursserant  *  pense  que  les  granulations  s^jot 
une  affection  végétante  du  cartilage  fctrse. 

Cavsea.  Les  granulations  se  développent  après  les  conjonctivites  i3<uI'h 
palpébrales  simples,  aussi  bien  qu'après  les  conjonctivites  purulentes,  nu 
puro-muqueuses.  Elles  ne  sont  donc  pas  Tapannge  exclusif  de  rophthalniie 
militaire.  Il  existe  cependant  des  difTérences  notables,  dans  les  d«*u\  i\'ls. 
Dans  les  phlegmasies  ordinaires  de  la  conjonctive,  les  granulations  ^mi  un 
phénomène  secondaire:  dans  rophthalniie  militaire^  elles  sont  un  dt's  prin- 
cipaux symptômes  du  début,  un  symptôme  primitif.  Dans  les  preîni«»n»s 
phlegmasies,  la  granulation  est  un  symptôme  accidentel;  dans  TophlbaJ- 
mie  militaire,  elle  est  un  symptôme  essentiel  qui  ne  manque  jamais,  «»u 
du  moins  très-rarement.  Nous  ne  pouvons  souscrire  à  l'opinion  de  quel- 
ques auteurs,  qui  considèrent  les  granulations  vésiculeuses  comme  raractr- 
ristiques  de  Tophthalmie  militaire,  attendu  que  nous  les  avons  observn  s 
sur  des  sujets  qui  ne  s'étaient  nullement  trouvés  dans  les  conditions  où  >♦• 
développe  l'ophthalmie  militaire,  notamment  sur  des  enfants  qui  n'avaient 
jamais  eu  le  moindre  rapport  avec  des  soldats  granulés. 

Sjmptikme»,  Les  granulations  sont  faciles  à  reconnaître,  à  la  condition 
de  renverser  les  paupières  et  d'en  sonder  les  replis  les  plus  profonds.  La 
manœuvre  à  employer,  dans  ces  cas,  a  été  décrite  précédemment  (p.  .3  . 
L'aspect  des  granulations  vésiculeuses  et  des  granulations  charnues  est 
tellement  caractéristique,  qu'il  est  impossible  de  confondre  les  deux  x-ariétés. 

Les  malades  atteints  de  granulations  ont  un  aspect  particulier  :  les  pau- 
pières sont  un  peu  épaissies  et  le  bord  libre  en  est  rouge  ;  la  cornée  deviont 
vasculaire  et  nébuleuse,  dans  la  moitié  supérieure,  pendanJ  que  la  moiti»* 
inférieure  conserve  son  éclat  et  sa  netteté.  Plus  tard,  elle  est  rugueus**, 
opaque  et  prend  une  teinte  vordAtre  ;  on  y  aperçoit  des  vaisseaux  et  dos 
dépressions.  On  a  attribué  la  vascularisation  de  la  cornée  aux  fn»tteinont>, 
sur  cette  membrane,  des  granulntions  de  la  paupière  supérieure.  Cett**  «qù- 
nion  est  trop  absolue.  J'ai  observé  souvent  (les  granulations  v(>lumineus«>s. 
sans  qu'il  existât  la  moindre  apparence  de  kératite.  Si  la  cornée  se  prend, 
c'est  que  l'hyperhémie  se  propage  de  la  muqueuse  palpébrale  à  la  bulbiiirt. 
Ijà  conjonctive  sécrète  du  mucus  en  quantité  plus  ou  moins  grande.  Si  Ii» 
malade  s'expose  h  Faction  du  froid,  ou  s'il  fait  usage  d'un  régime  stimu- 
lant, il  peut  se  développer  une  ophthalmie  purulente  suraigur.  Loi'sqm»  lis 
granulations  sont  soumises  à  un  traitement  convenable,  la  surfais  inimn' 
des  iMiupières  présent*»  souvent  des  sillons  durs,  irréguliers,  et  des  dépn-s- 
sions  qui  ressemblent  h  du  tissu  cicatriciel.  Cet  éUit  est  bi(»n  [dus  marqua 
lorsque  les  granulatitms  ont  été  soumises  h  des  cautéris;itions  répét«'i»s. 

Pronostic.  Il  est  favoral)le,  loi*squ'on  soumet  les  granulations  à  un  tnù- 
tement  rationnel;  grave  lorsque  le  malade  ne  prend  pas  les  précaution> 

>  Compte  rendu  du  Congrès  d'ophth.  de  1862,  p.  48. 
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nécessaires  pour  se  garantir  contre  les  intempéries  de  l'atmosphère, 
auquel  cas,  il  peut  se  déclarer  une  ophthalmie  purulente  aiguë.  En  dehors 
môme  de  ces  conditions  fâcheuses,  si  les  granulations  persistent  longtemps, 
la  cornée  s'alt^^e  plus  ou  moins  ;  d'où  une  vascularisation  exagérée,  avec 
des  infiltrations  plastiques  interiamellaires  ;  ou  bien  elle  se  perfore,  ce  quî- 
amène  la  formation  d'un  staphylôme. 

Traiiemeiic.  Les  moyens  préconisés  sont  nombreux  ;  nous  les  rangerons 
sous  un  certain  nombre  de  chefs. 

1«  Scarification  de  la  mvqaease  palpébrale.  On  Texécute  commu- 
nément avec  un  instrument  particulier,  appelé  scarificateur  des  paupières 
(fig.  68).  Le  couteau  ne  doit  entamer  que  la  couche  superficielle  des  granula- 


Ffg.  w. 

tions,  pour  éviter  la  formation  de  tissu  cicatriciel.  Pour  obtenir  un  écoule- 
ment sanguin  un  peu  prolongé,  on  pratique  des  irrigations  continues  d'eau 
ti^de  sur  la  muqueuse  palpébrale.  Borelli  *  se  sert,  au  lieu  du  scarificateur, 
d'un  instniment  en  forme  de  carde,  qu'il  appelle  scardasso:  il  en  fait  passer 
les  pointes,  trois  ou  quatre  fois,  sur  les  granulations.  Purnari*  a  fait  observer 
que  les  anciens  r/irdVit>n^  limaient ^  r^r/arew/ les  granulations,  les  aspérités  et 
les  sarcomes  de  la  conjonctive  palpébrale.  L'instrument  d'Hippocrate,  le 
blépharoxyse,  n'avait  pas  d'autre  but.  Alexandre  de  Tralles  et  Paul  d'Egine 
se  servaient,  tantôt  de  pierre  ponce,  ou  d'os  de  sèche,  tantôt  de  la  peau 
rugueuse  de  quelques  espèces  de  poissons;  les  Arabes,  d'une  tète  de 
chardon  ;  Roger  de  Parme,  Woolhouse  et  d'autres,  de  feuilles  rugueuses 
et  d'épis  de  divers  végétaux.  Les  scarifications  de  la  muqueuse  doivent 
toujours  être  associées  aux  moyens  suivants. 

2*  AfftriB^ciit».  Ils  comprennent  d'abord  divers  collyres  ;  une  solution 
de  10  à  20  centigrammes  de  nitrate  d'argent  pour  iOO  grammes  d'eau 
distillée,  dans  "laquelle  le  malade  plonge  l'œiL  deux  fois  par  jour^,  une 
solution  de  i  gramme  de  tannin  dans  30  grammes  d'eau  distillée  ;  de  50  cen- 
tigrammes de  sulfate  de  fer,  de  30  centigrammes  de  tannin  pour  iOO  gram- 
mes d'eau  ;  de  sulfate  de  zinc  et  d'alun,  à  la  dose  de  40  centigrammes  de 
chaque,  pour  30  grammes  d'eau  ;  la  liqueur  pure  de  bi-acétate  de  plomb 
(eau,  i  gramme;  bi-acétate  de  plomb  cristallisé,  i*^50).  Deux  autres 
moyens  méritent  une  mention  spéciale  :  l'acétate  de  plomb  neutre  et  le 
mucilage  tannique. 

Acétate  de  plomb  neutre.  Méthode  de  Buyn  *.  On  se  sert  de  l'acétate  de 
plomb  neutre,  bien  pur  et  parfaitement  porphyri.sé.  Le  malade  est  assis 
devant  une  fenêtre,  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d'un  aide.  On  abaisse 
la  paupière  inférieure,  avec  le  pouce  de  la  main  gauche,  pour  faire  saillir  le 

»  Ctmgrés  ophih.  d$  1802.  p.  49.  ^  «  /6i(f .  -  3  Annales  (FocuU$l4qiÊf,  t.  XXXIT.  p.  «44. 
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bord  inférieur  du  cartilage  tarse.  Un  pinceau  en  poils  de  blaireau,  simpli- 
ment  humecté  d'eau  claire,  est  tromi)é  dans  la  poudre  d'acétale  de  plomli 
neutre.  On  l'applique  à  l'angle  externe  de  la  paupi^re,  et  on  le  maintient 
en  place  quelques  secondes.  A  l'instant  môme,  il  y  a  un  afflux  de  larnifs 
j[ui  imbibent  le  sel  et  le  transfonnent  en  une  esp^ce  de  boue.  Le  pince.iu 
est  trempé  de  nouveau  dans  la  poudre  d'acétate  de  plomb,  et  porté  sur 
l'angle  interne  de  la  paupière  ;  puis  on  le  prom^ne  de  dedans  on  dehors 
sur  la  conjonctive  palpébrale,  afin  d'étendre  le  médicament  avec  lenl»Mir 
sur  toute  la  muqueuse.  Si  la  quantité  de  poudre  est  insuffisiinte,  pour 
arriver  à  ce  but,  on  reporte  le  pinceau  une  troisième  fois  dans  l'acétate  d»» 
plomb.  On  renverse  alors  la  paupière  supérieure,  et  pendant  que  le  bnnl 
inférieur  de  l'autre  piiupière  vient  se  placer  dans  la  gouttière  oculr)-|>alp<'^ 
brale,  qui  est  ainsi  imbibée  de  sel  plombique,  on  étend  ce  dernier  sur  l.i 
muqueuse  de  la  paupière  supérieure.  Après  cette  application,  il  sur>i<'nî 
une  contraction  spasmodique  de  l'orbiculaire  d'une  durée  varial)le:  1rs 
granulations  s'affaissent;  la  conjonctive  bulbaire  demeure  plus  ou  mnin< 
injectée  ;  la  palpébrale  est  recouverte  d'une  couche  prisAtre,  lisse,  jvilji-. 
emboîtant  les  granulations.  La  sensation  de  corps  étrangers  derrière  Ifs 
paupières,  accusée  par  les  malades,  la  sécrétion  muco-purulente,  au  cas  nù 
elle  existe,  disparaissent  ;  la  photophobie  diminue  ;  quelquefois  il  survient 
un  gonflement  œdémateux  des  paupières. 

Les  applications  d'acétate  neutre  de  plomb  doivent  être  faites  rarenviit. 
On  n'y  revient  que  lorsque  le  malade  éprouvede  nouveau  la  sensation  incom- 
mode de  grains  de  sable  derrière  les  paupières.  Lorsque  la  couche  plombiqui* 
est  insufïisante,  ou  trop  superfici(;lle,  et  qu'elle  a  été  enlevée,  les  granuIation> 
sulyacentes  s'engorgent  de  nouveau,  devienn(»nt  rouges  (!t  inégales.  II  mn- 
vient  alors  de  renouvelcT  l'application  de  l'acétate  neutre  de  plomb,  mais 
seulement  dans  les  endroits  où  les  granulations  sont  sîiillantes.  Si  les  boni- 
ciliain»s  des  paupières  restent  rouges  et  engf)rgés.  que  les  glandes  d«' 
Méïbomius  sécrètent  un  liquide  anormal,  on  fait  des  onctions  sur  la  p«'au 
des  paupières  avec  de  Taxonge. 

Quelques  modific^itions  de  peu  d'importance  ont  été  apportées  au  trait»'- 
ment. précédent.  Gouzée  emploie  le  sel,  non  pas  en  pondue  fine,  mais  on 
le  dissolvant  au  préalable  dans  de  l'eau,  de  manière  h  en  faire  une  [àh- 
éi)aisse.  On  évite  ainsi  que  des  grains  d'acétate  non  dissous  séjoumint 
dans  la  muqueuse.  Decondé  a  conseillé  de  ne  faire  pulvériser  qu'une  pf»titr 
quantité  d'acétate  de  plond)  à  la  fois,  parct»  que,  à  la  longue,  les  griius 
se  rîissemblent,  et  que  la  iMmdre  devient  grumeleuse. 

L<^  trait(»uient  proposé  par  IJuys  a  trouvé  fies  défens<»urs  zélés  en  W'ar- 
loinonl  et  Test<'lin,  qui  ont  surt<>ut  fait  ressortir  l'utilité  de  cotte  i:i/*- 
thode  pour  les  soldats.  D'après  eux,  les  granulés  peuvent  rentrer  d.in- 
la  \iiM'(»uimune,  du  UKuniM»!  qui»  1rs  eonjonetives  S4)Ut  bien  ri»ciiu\erî  - 
dVrliitr  dr  plomb;  toutr  sénvliou,  toute  contagion  sont  devenufs  îiiijn  - 
sibles.  D'autres  chirurgiens,  Ilairion,  Tliiry,  Rivaud-Landrau.  Di'val,  n*"..i 
\Uis  partagé  ri«t  entliousiasnn»;  ils  repi*ochent  à  la  méthode  dV\*'nNT  ^ur  ! 
cuiyourli>e  une  action  destructive  lente;  de  déterminer  des  ph]egma>jr^ 
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aiguËs  de  la  muqueuse;  d'être  infidèle  dans  ses  résultats;  de  produire  des 
incrustations  indélébiles  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée. 

Mueilage  tannique.  Il  a  été  préconisé  par  Hairion^  Il  résulte  des  expé- 
riences faites  par  ce  chirurgien,  sur  dos  animaux,  que  le  tannin,  appliqué 
en  solution  concentrée,  exerce  une  action  hyposlhénisfinte  sur  les  tissus 
vivants  sains.  Ceux-ci  se  décolorent;  leur  sensibilité  et  leur  rénitence 
diminuent.  Les  effets  chimiques  du  tannin  ne  sVxercent  que  sur  les  produits 
de  sécrétion  libres  et  peut-être  sur  Tépithélium,  mais  nullement  sur  les 
tissus  doués  de  vie.  Hairion  a  appliqué  le  timnin  au  traitement  des  conjonc- 
tivites simples,  aigui^s  ou  chroniques,  aux  ophthalmies  photophobiques  et 
aux  granulations  palpébrales.  Il  a  trouvé  le.  remède  surtout  efficace  dans 
I^s  blennorrhées  anciennes,  les  kératites  vasculaires  ot  ulcéreuses,  le 
pannus.  Quand  il  existe  des  granulations  palpébrales,  des  blennorrhées 
chroniques,  des  kératites  ulcéreuses  et  vasculaires,  un  pannus,  il  donne  la 
préférence  au  mucilage  tannique  ainsi  formulé  :  eau  distillée,  :20;  tannin 
pur,  5  ;  gomme  arabique  10, 

3*  Eachurotiqoes.  Ceux  dont  on  s'est  servi,  sont  :  le  nitrate  d'argent, 
le  sulfate  de  cuivre,  l'iicide  chromique ,  le  nitrate  acide  de  niorcure,  le 
chlorure  de  zinc,  la  potasse  caustique,  une  solution  de  chlorure  d'or. 

{a).  Nitrate  d'argent,  11  est  employé  sous  forme  de  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent fondu  {pierre  infernale)^  ou  de  solution  plus  ou  moins  concentrée  ;  ou 
encore  d'un  crayon  formé  d'une  partie  de  nitrate  d'argent  et  d'une  ou  de 
deux  parties  de  nitrate  de  potasse.  On  a  reproché  à  cette  méthode,  de 
donner  lieu  à  des  pertes  d(^  substance  et  par  suite  à  des  cicatrices  de  la 
conjonctive.  Cet  inconvénient  est  facile  à  éviter,  à  la  condition  de  prati- 
quer avec  la  pierre  infernale  des  attouchements  légers;  on  provo<[uc 
ainsi  la  résorption  des  granulations,  sans  pi'oduiro,  ni  une  réaction  inflam- 
matoire consécutive,  ni  des  cicatrices.  Pour  éviter  le  contact  du  sel  lunaire 
avec  la  cornée,  il  est  bon  de  faire»,  après  chaque  cautérisiition,  une  appli- 
cation d'eau  saturée  de  sel  marin,  sur  la  muqueuse  jwlpébrale,  soit  en 
rétendant  avec  un  pinceau,  soil  en  Vinjectant  sur  la  conjonctive  cautérisée, 
au  moyen  d'une  petite  seringue.  Les  cautérisiitions  légèn»s  avec  la  pierre 
infernale,  ou  avec  une  sijlution  de  nitrate  d'argent,  peuvent  être  combinées 
avantageusement  avec  les  sra ri liea lions  de  la  conjonctive,  dtuit  il  a  été 
question  plus  haut  ;  ces  seaiificiilions  sont  pratiquées  aj)rès  la  cautérisiition. 

(b).  Sulfate  de  enivre.  C'est  a\ec  le  craycju  formé  de  ce  sel  que  la  plupart 
des  praticiens  traitent  encore  aujourd'hui  les  granulations  palpébrales. 
Lors4jue  le  crayon  est  employé  seul,  cVst-à-tlire  sans  autre  moyen  adju- 
vant, le  traitement  est  très-long.  J'ai  observé  des  malailes,  ch(?z  le^im^ls 
ce  moyen  a  été  appliqué,  tous  les  d**ux  jours,  ])endant  plus  d'une  année, 
sans  amélioration  manifeste.  Ces  c^iutérisitions  (jnt  (|uelquefuis  pour 
conséquence  d'indurer  les  granulations.  Elles»sont  au  contraire  avanta- 
geuses, lorsqu'on  les  combine  avec  d'autres  moyens,  tels  que  les  scarifica- 
tions, les  cautérisations  éloignées  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent. 

1  Mémmf  sur  Les  effets  physiol,  ei  therap.  du  tunnin.  elc,  Louvain,  ISôl. 


(c).  Acide  ûkromique.  Il  a  élé  préconisé  p?ir  Hatrion,  qui  Ifi  i^s(*rve  "^  _ 
les  cas,  où  l(^s  granulations  sont  remplacées  par  du  tissu  llbm-p]àstx({É^ 
d'aspect  chamu  ;  où  la  conjonotîve,  dans  les  points  occupés  par  les  m^ 
vottux  produits  pathologiques^  est  plus  ou  moins  complètement  détruite  ;  H 
surtout  lorsqu'il  existe  k  la  face  interne  des  paupières  un  tissu  inodolaire, 
irrégulier,  rugueuse,  exerçrant  sur  la  cornée  les  mAmes  eifets  fâchem  qiif 
les  granuIalJonB  niLxqueUes  U  succède.  Le  chirurgien  de  Louvain  emploie 
une  solution  concentrée  diacide  chromique  (acide  chromique  et  eau,  partis 
égales).  11  louche  la  muqueuse  avec  un  pinceau  dépolis  de  martre  trompé 
dans  la  solution. 

4"^  Moyens  divers.  En  mèuîe  temps  que  les  malades  sont  soumis  aux  sca- 
rifications et  aux  cautérisât ioEP,  on  leur  recommande  de  m  servir,  plu- 
sieurs fois  par  jour,  d'un  collyrf>  astringent  au  sulfate  de  cuivre,  au  nitral** 
d'argent,  au  tannin,  etc.  Il  est  bon  de  leur  administrer  fréqtTemment  d(^ 
mlnoratifs,  ou  le  tartn^  stibié  àdoses  fractionnées.  Mackcnzie  se  loue  de  To- 
sage,  à  rinténeur,  de  l'iodurede  potassium,  et  d'onctions,  sur  les  paup1^*«s, 
avec  la  pommade  mercurîelle.  Hairion  prescrit  aux  sujets  lymphatiques, 
une  tisane  concentrée  de  feuilles  de  noyer,  Hays  vante  le«  collyres  àt  m\ 
marin  ;  Variez,  le  collyre  au  chlorure  de  chaux.  J^^er  préconise  remploi 
d'une  pommade  composée  de  40  centigrammes  de  bromure  de  potassium 
pour  15  grammes  d'axonge;  Froniont,  !a  teinture  d'iode  appliquée  sur  la 
conjonctive.  Les  vésicatoires,  placés  derrière  roreille  et  à  la  nuque,  nenotis 
ont  paru  que  d'une  médiocre  utilité.  Un  remède  populaire,  que  Mackenzîe 
a  reconnu  efficace,  est  le  suc  exprimé  de  Yhokus  avenacet/s. 

On  a  proposé  de  pratiquer  Ve^^asion  des  granulations,  soit  avec  le  bis- 
toi.nl  '^nii  avi^n  «îps  elsf^aiîx.  0(>t(i^  riirOiode  nVsl  applicable  qnViuv  ^:i^  «n'i 
les  granulations  sont  très-exubérantes,  et  persistent  depuis  longtemps, 
malgré  plusieurs  traitements.  Toutes  les  fois  qu'on  pratique  cette  opération, 
il  est  de  la  plus  grande  importance  de  ne  pas  aller  au  delà  de  la  couche 
granuleuse,  pour  éviter  la  formation  de  brides  cicatricielles.  C'est  d'ail- 
leurs un  mauvais  procédé.  Nqus  ne  ferons  que  signaler,  pour  la  condam- 
ner, Vabrasion  du  cartilage  tarse,  proposée  par  Coursserant  *.  En  agissant 
ainsi,  et  l'auteur  n'a  été  conduit  à  ce  mode  de  traitement  que  par  le  fait  de 
ses  idées  sur  la  nature  des  granulations,  qu'il,  considère  comme  une  affec- 
tion végétante  du  cartilage  tarse,  on  donne  lieu  à  la  formation  de  brides 
cicatricielles  très-fortes,  qui  entretiennent  une  irritation  permanente  de  la 
cornée,  sur  laquelle  elles  frottent  continuellement. 

On  a  remarqué  que,  dans  les  cas  d'atrophie  du  globe,  si  on  fait  l'applica- 
tion d'un  œil  artificiel  et  qu'il  existe  de  ce  côté  des  granulations,  celles-ci 
disparaissent  ;  ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  compression  exercée  par  la  pièce 
d'émail  sur  les  saillies  de  la  conjonctive,  qui  s'atrophient.  U  y  a  là  un  en- 
seignement précieux  qui  pourrait  être  utilisé.  C'est  un  côté  de  la  question 
que  personne  n'a  envisagé  jusqu'ici. 

Pour  résumer  la  longue  liste  des  moyens  préconisés  contre  les  granula- 

1  Congrès  ophthalmot.  de  1862. 
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tiens;  pour  les  présenter  avec  méthode  et  à  un  point  de  vue  pratique,  nous 
croyons  devoir  rapporter  les  prinmpes  de  ce  traitement  tels  qu'ils  ont  été 
formulés  par  Hairion,  devant  le  congrès  ophthalmologique  de  1862. 

A.  Granulations  vésieuleuses  transparentes;  conjonctive  saint.  Le  mucilage 
tannique  et  le  sulfate  de  cuivre  en  crayon  suffisent  dans  ce  cas.  La  cauté- 
risation avec  le  nitrate  d*argeut  est  dangereuse,  à  cause  des  pertes  de  sub- 
stance et  des  brides  cicatricielles  qui  en  résultent. 

B.  Granxilations  vésiculeuses  vascularisées  ;  conjonctive  épaissie,  formant 
des  plis  nombreux.  C'est  encore  le  mucilage  tannique  et  le  sulfate  de  cuivre 
en  crayon  qui  réussissent  dans  ce  cas.  11  convient  d'y  ajouter,  une  fois  la 
semaine,  la  cautérisation  avec  une  solution  à  parties  égales  de  nitrate  d'ar- 
gent et  d'eau.  On  ne  revient  à  la  cautérisation  que  lorsque  l'effet  de  la  pre- 
mière est  passé  ;  s'il  existe  des  granulations  vésiculeuses  anciennes,  volu- 
mineuses, indolentes,  les  cautérisations  sont  répétées  plus  souvent.  On 
fait  précéder  la  cautérisation,  de  scariDcations  de.la  conjonctive,  qui  seront 
plus  profondes  lorsque  les  granulations  sont  très-entlammées. 

G.  Granulations  remplacées  i^ar  du  tissu  fibro- plastique,  d'aspect  charnu. 
Conjonctive  plus  ou  moins  complètement  détruite  dans  les  points  occupés  par 
ki  nouveaux  produits  pathologiques.  Dans  ce  cas,  on  pratique  des  cautérisa- 
lions  plus  fréquentes  avec  Tazotate  d'argent  en  solution  concentrée,  ou 
quelquefois  avec  Tacide  chronuque. 

D.  Granulations  inodulaires.  Existence  à  la  face  interne  des  paupières  d'un 
HsMU  inodulairCy  irrégulier^  rugueux,  exerçant  sur  la  cotmée  les  mêmes  effets 
fâcheux  que  les  granulations  auxquelles  il  succède.  Le  nitrate  d'argent  est 
insuffisant;  les  caustiques  liquides  dangereux;  les  pâtes  caustiques  inap- 
plicables. L'acide  chromique  est  le  remède  de  préférence  ;  on  touche  la 
muqueuse  avec  un  pince<iu  de  poils  de  martre  trempé  dans  une  solution,  à 
parties  égales,  d'acide  chromique  et  d'eau. 

ARTICLE  IV. 

Conjonetivîte  paralente. 

La  conjonctivite  purulente  a  pour  caractère  essentiel  une  sécrétion  plus 
ou  moins  abondante  de  pus  fournie  parla  muqueuse  oculaire.  Il  n'est  pas 
facile  de  déterminer,  dans  tous  les  cas,  les  circonstances  qui  changent  en 
sécrétion  purulente  la  sécrétion  muqueuse.  On  sait,  néanni(»ins,  qu'il  est- 
certaines  conditions  qui  prédisposent  au  développement  de  la  maladie. 
VAiez  les  nouveau-nés,  la  moindre»  hyperhémie  conjonctivah»,  et  à  plus  forte 
raison  la  conjonctivite  palpébnde,  a  une  teiuiance  marquée  à  passer  h  l'état 
purulent.  Dans  hîs  premières  années  de  la  vie,  et  plus  tard  encore,  on  voit, 
au  contraire,  très-rarement  des  blépharophtlialmies  intenses  passer  à  l'état 
paraient,  à  moins  que  les  sujets  ne  se  trouvent  dans  certaines  conditions 
pénérales.  Parmi  celles-ci,  il  faut  citer  l'état  de  l'économie  produit  par 
l'existence  d'une  blennorrhagie  urétrale.  On  ne  «lurait  méconnaître  non 
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SympcAiiies.  La  maladie  débute  ordinairement  du  troisième  îiu  sixième 
jour  après  la  naissance,  quelquefois  au  bout  de  plusieurs  mois.  On  constate 
d^aboixl  un  gonllenient  léger  de  la  paupière  supérieure,  avec  une  teinte 
rusée  du  bord  libre.  Très-souvent,  il  existe  sur  la  face  cutanée,  une  ligne 
rougeAlre,  transversalement  dirigée  d'un  angle  de  la  paupière  à  l'autre.  I^ 
face  conjonctivale  présente  une  légère  arborisation,  apparente  surtout  au 
niveau  des  lignes  jaunAtres  qui  dessinent  les  follicules  de  Méïbomius. 
Quelques  tractus  muqtieux  adhèrent  faiblement  à  la  muqueuse,  ou  à  la 
base  des  cils,  qui  sont  agglutinés  ensemble,  ce  qui  empêche  les  paupières 
de  s'écarter  au  réveil  do  l'enfant.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
deux  yeux  sont  envahis  simultanément  ;  quelquefois  un  seul  œil  est  atteint, 
mais  l'autre  ne  tarde  pas  h  ôlre  affecté.  11  est  rare  que  la  maladie  reste 
unilatérale. 

Jusque-là  raffection  est  si  légère,  qu'elle  n'attire  pas  l'attention  des  pa- 
rents. Bientôt  cependant  surviennent  d'autres  phénomènes  propres  h  ins- 
pirer plus  d'inquiétude.  Il  s'écoule  de  l'intervalle  des  paupières  une  sérosité 
incolore  ou  un  liquide  plus  opaque,  mélangé  de  parcelles  de  mucus  ;  les 
voiles  présentent  une  tuméfaction  plus  prononcée,  ce  qui  est  dû  à  lexis- 
Icnce  d'un  œdème  sous-conjonctival,  parfois  assez  prononcé  pour  que  la 
peau  de  la  paupière  supérieure  forme  une  tumeur  luisante.  A  ce  moment, 
si  on  écarte  les  paupières,  on  constate  une  rougeur  de  la  conjonctive  palpé- 
brale,  plus  intense  que  dans  la  première  période,  uniforme  et  ne  permettant 
plus  d'apercevoir  les  lignes  jaunâtres  qui  répondent  aux  follicules  de  Méïbo- 
mius. Parfois,  mais  rarement,  la  conjonctive  scléroticale  est  injectée  ello- 
môme;  bien  plus  souvent,  il  existe  une  infiltration  séreuse  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival  du  bulbe,  un  véritable  cbémosis  séreux.  Des  fdaments  muqueux, 
d'une  certaine  longueur,  sont  accumulés  généralement  dans  les  culs-de-sac 
de  la  conjonctive. 

L'écoulrment  devient  plus  abondant  et  plus  opaque.  11  était  clair  et  sé- 
reux au  début  ;  actuellement  il  revêt  tous  b?s  caractères  d'un  pus  jaunAtre 
ou  jaune  verdî\tre  mélangé  de  lamelles  et  de  filaments  de  mucus.  Si,  après 
avoir  nettoyé  la  fîice  antérieure  du  bulbe  et  l'espace  interpalpélu-al,  au 
moyen  d'un  courant  d'eau  tiède,  on  examine  la  muqueuse,  on  tmuve  celle- 
ci  boursouflée,  d'un  rouge  sombre,  comme  granuleuse,  au  niveau  des  pau- 
pières, tandis  (|ue  le  plus  souvent  la  conjonctive  oculaire  esta  peine  injectée. 
En  renversant  les  paupièn^s  l'une  en  haut,  l'autre  en  bas,  on  fait  sîûllir  les 
replis  tuméfiés  et  injectés  de  la  p(»ition  de  muqueuse  qui  corresi)ond  aux 
culs-de-sac,  r*t  on  voit  apparaître  deux  espèces  de  bournJets  qui  cachent 
complètement  la  cornée.  Pour  bi(»n  apercevoir  celle-ci,  il  faut  soulever  la 
paupière  supérieure  et  abaisser  l'inférieure  avec  un  élévateur  et  un  abaisseur 
pleins  (tig.  60,  p.  547);  on  s'assure  aussi,  de  cette  manièi'e,  que  la  conj(mc- 
tive  scléroticale  ne  participe  que  peu  au  travail  phlegmasique.  Dequevau- 
viller  '  n'a  constaté,  que  six  fois,  l'existence  d'un  cbémosis  pblegmoneux, 
sur  cent  quatnî-vingt-trois  enfants  qu'il  a  examinés. 

'  Archiv.  génér.  de  médecine,  184",  l.  I,  p.  597  et  l.  !I,  p.  9. 
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En  écartant  les  paupières,  lorsque  raffectiou  est  arrivée  à  ce^le  périodi*, 
on  rencontre  aussi  assez  souvent,  après  qu'on  a  débarrassé  la  muqueuse, 
avec  un  jet  d'eau  tiède,  du  pus  qui  la  inasque,  une  sorte  de  lamelle  blan- 
châtre, adhérant  assez  follement  à  la  coiyonctive  palpébrale,  pour  qu*on  ne 
puisse  la  détacher,  qu'en  persévérant  dans  Faction  du  couniul  d'eau,  uu  en 
la  saisissant  avec  des  pinces.  Ce  sont  ces  concrétions  qui  ont  été  prises,  par 
un  chirurgien  moderne,  pour  une  fausse  membrane,  et  qui  l'ont  porté  à  con- 
sidérer rophthalmie  purulente  des  nouveau-nés  comme  étant  le  plus  Meu- 
vent une  ophthalinie  diphthéritique  pseudo-  mendiraneuse.  Nous  verrons 
plus  tard,  que  la  diphthérite  des  paupières  se  présente  sous  un  tout  autre 
aspect.  Ce  qu'on  a  pris,  dans  le  cas  actuel,  pour  fausse  membrane,  est  du 
muco-pus  concrète  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  suivant  la  remarque  de 
Deval  *,  si  on  recueille  ces  prétendues  plaques  diphthériliques,  et  qu'un 
les  place  dans  des  tubes  à  analyse,  elles  ne  conservent  que  peu  de  temps 
leur  consistance  et  leur  aspect  membraneux,  et  qu'elles  se  trcmsforment  en 
une  matière  épaisse,  que  le  microscope  fait  recomiaitre  pour  du  mucus  et 
du  pus  mélangés  de  larmes. 

A  une  période  plus  avancée  encore,  la  sécrétion  devient  plus  abondante, 
les  cils  agglutinés  par  des  croûtes  llavescentes  résultant  de  la  dessiccation 
du  pus,  empêchent  ce  liquide  de  s'écouler,  il  s'accumule  entre  la  cornée  et 
les  paupières;  aussi  en  écartant  ces  dernières,  ai-rive-t-il  souvent  qu'un  Oui 
de  pus  s'échappe  de  leur  intervalle.  On  ne  saurait  prendre  trop  de  pivcau- 
lions,  pour  éviter  que  le  jet  atteigne  l'œil  de  l'observateur,  ce  qui  est  arrivé 
quelquefois.  Pareille  précaution  devra  être  prise  quand  ou  injecte  des 
liquides  dans  les  yeux  de  l'enfant.  Samuel  Cooper*  rapporte,  d'apivs 
M'tiregor,  qu'une  nourrice  injectant  une  lotion  dans  les  yeux  d'un  enfant, 
fit  jailUr  de  la  seringue,  dans  son  propre  œil,  quelques  gouttes  de  liquide 
ayant  déjà  servi  au  petit  malade;  le  lendi  main  matin,  elle  était  affectée 
d'une  ophthalmie  purulente.  Lorsque  le  pus  sécrété  par  la  muqueube 
s'échappe  librement  en  dehors,  il  inonde  la  partie  supérieure  de  la  tace,  s  \ 
concrète  et  forme  des  croûtes  jaunes  épaisses.  A  cette  période,  la  corut-e 
reste  le  plus  souvent  intacte  ;  d'autres  fois,  elle  prend  une  teinte  opaline, 
ou  bien  il  s'y  forme  des  épanchements  interlamellaires.  On  a  observe 
parfois  une  ecchymose  de  la  conjonctive  scléroticale  ou  palpébrale,  une 
pustule  sur  le  limbe  de  la  cornée. 

Marehc.  TermiMaisoM.  Lorsque  l'ophlbalmie  des  nouveau-nés  t*>t 
traitée  d'une  manière  méthodique  ;  lorsqu'on  n'est  pas  appelé  à  une  époque 
où  il  existe  déjà  des  altérations  graves  de  l'œil,  l'affection  se  termine  heu- 
reusement :  la  tuméfaction  des  paupières  diminue  ;  la  sécrétion,  de  franchtv 
ment  purulente  qu'elle  était,  devient  de  plus  en  plus  claire  et  finit  par  ètir 
séreuse,  après  quoi  elle  cesse  complètement.  En  même  temps,  la  muqueu» 
palpébrale  perd  la  coloration  rouge  sombre  ;  le  boursouflement  diminue 
peu  à  peu  ;  les  pUs  formés  par  la  conjonctive  palpébrale,  au  niveau  de^ 

1  Loc.  cil.,  p.  240.—  *  Diction,  de  chir.  prat.,  trad.  de  l*inglais  tnr  U  5«  édit.;  2*  piri. 
p.  215.  Paris.  1820. 
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cals-de-sac,  sont  de  moins  en  inoins  saillants.  Au  bout  de  quelques  jours, 
on  commence  à  apercevoir  la  teinte  blanche  jaunâtre  des  cartilages  tarses 
Bubjacents,  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  palpébrale  se  dessinent  et  ne 
sont  plus  masqués  par  l'injection  générale  des  capillaires.  Pendant  quelques 
jours  encore,  il  se  fait  une  sécrétion  peu  abondante  de  filaments  muqueux; 
puis  tout  rentre  dans  Tordre  normal.  Quelquefois  TafTection,  arrivée  au  dé- 
clin, prend  une  forme  chronique  ;  la  sécrétion  muqueuse  et  la  rougeur  de  la 
conjonctive  persistent  plus  longtemps.  Dans  d'autres  cas,  la  terminaison  est 
loin  d'être  aussi  heureuse  ;  soit  que  Faifection  ait  été  négligée  au  début, 
soit  que,  de  prime  abord,  elle  prenne  plus  d'intensité,  il  se  développe  des 
altérations  plus  ou  moins  graves  de  la  cornée,  suivies  bientôt  d'autres  alté- 
rations du  globe,  d'où  il  résulte  que  la  vision  reste  à  jamais  plus  ou  moins 
gravement  compromise. 

Quelques  ophthalmologistes,  Demours  *,  "Weller  *,  Sanson  ',  ont  émis 
l'opinion  que  les  altérations  de  la  cornée  sont  la  conséquence  du  contact  ou 
de  la  macération  de  la  membrane,  par  le  pus  que  sécrète  la  conjonctive  pal- 
pébrale. Cette  assertion  est  en  désaccord  avec  les  observations  faites  par 
Dequevauviller,  qui  a  constaté  la  persistance  de  la  transparence  de  la  cornée, 
chez  des  nouveau-nés  où  l'écoulement  puriforme  durait  depuis  quarante- 
trois  jours,  pendant  que  chez  d'autres,  cette  transparence  était  altérée  au 
bout  de  douze  heures.  A  part  les  cas  fort  rares,  où  il  se  développe  un  ché- 
mosisphlegmoneux  qui  étrangle  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  cornée,  et  où 
celle-ci  se  mortifie  par  arrêt  de  la  circulation,  les  altérations  du  miroir  de 
l'œil  sont  le  résultat  d'une  kératite  consécutive  à  la  phlegmasie  conjoncti- 
vale.  Ces  altérations  varient  d'après  l'intensité  de  la  phlogose.  Chez  quel- 
ques malades,  la  cornée  offre  une  teinte  opaline  ;  si  les  épanchements  inter- 
lamellaires sont  plus  abondants  et  plus  épais,  la  teinte  précédente  est  rem- 
placée par  une  couleur  blanche  grisâtre  ;  la  cornée  devient  opaque  dans  une 
étendue  variable.  La  lymphe  plastique  peut  se  résorber  et  le  miroir  de  l'œil 
recouvrer  plus  tard  une  transparence  parfaite.  Une  lésion  plus  grave  de  cette 
membrane  est  le  ramollissement  qui  se  présente  sous  deux  formes  ;  tantôt 
la  portion  centrale,  seule  atteinte  d'abord,  devient  jaunâtre  et  se  déprime  ; 
autour  de  la  partie  ramollie  se  forment  des  cercles  concentriques  qui  subis- 
sent une  altération  semblable.  Au  ramollissement  succède  la  destruction 
du  tissu  malade  dans  une  étendue  proportionnée.  D'autres  fois  le  ramollis- 
sement atteint  d'emblée  toute  la  cornée  ;  il  suffit  alors  d'un  léger  effort 
pour  qu'elle  se  rompe  et  donne  issue  aux  humeurs  de  l'œil  et  au  cris- 
tallin; il  se  produit  consécutivement  un  staphylôme  cornéo-iridien.  Dans 
des  cas  moins  graves,   l'ulcération  est  bornée  à  un  petit  espace,  l'iris 
s'engage  dans  l'ouverture  et  forme  un  bouchon  protecteur  qui  retient  les 
humeurs.  La  tumeur  iridienne  contracte  des  adhérences  avec  la  cornée,  et 
la  vision  peut  encore  s'exécuter  plus  ou  moins  bien,  d'après  les  rapports 
que  la  pupille  déplacée  présente  avec  la  portion  de  cornée  restée  transpa- 

1  Loe.  cit.,  t.  I,  p.  198.  —  «  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  8t.  —  »  Diclionn.  de  médeehie  et  de  cMr. 
jpratiques,  i,  XII,  p.  193. 
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rente.  Quelquefois  la  hernie  augmente  et  la  phlegmasie  se  propage  iVavant 
en  arrière  au  bulbe,  qui  flnit  par  s'atrophier.  Dans  d'autres  cas»  rinflamuia- 
tion,  au  lieu  de  produire  de  la  lymphe  plastique,  engendre  du  pus  qui 
s'épanche  entre  les  lamelles  de  la  cornée.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  poi^ 
se  résorber  et  la  cornée  recouvrer  de  la  transparence  ;  il  se  peut  aussi  qu  il 
subsiste  des  taches  qui  disparaîtront  plus  tard.  Ou  bien  encore  rinfiltration 
purulente  est  suivie  d'une  destruction  des  lamelles  superficielles,  et  il  s*' 
forme  une  ulcération  variid)]e  en  étendue,  d'où  de^  conséquences  seiublaLI*^ 
à  celles  qui  ont  été  exposées  précédemment.  J'ai  vu  la  cornée,  enpirti*» 
détruite,  et  le  corps  vitré  se  montrer  derrière  la  brèche  comme  un  cristal. 

L'ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés  a  une  marche  aiguë  ou  sub- 
aiguë. Dans  le  pi^emier  cas,  l'œil  est  promptement  compromis;  dans  ]«• 
second,  l'affection  peut  persister  plusieurs  septénaires,  sans  que  lacorniV* 
soit  envahie.  Peiit-ôtrc  existe-t-il  une  certaine  relation  entre  ces  deux 
formes  et  le  mode  de  production  de  la  maladie.  C'est  surtout  lorsque 
l'ophthalmie  se  montre  à  TéUit  épidémique  que  les  différences  sont  tran- 
chées. Dans  l'épidémie  du  mois  de  mars  18^11*  observée  par  Dequcvauviller, 
à  l'hospice  des  Enfants-Trouvés  de  Paris,  les  yeux  étaient,  en  moins  »!«' 
deux  heures^  après  le  début  du  mal,  atteints  d'un  écoulement  puriforui»* 
abondant.  Les  conjonctives  palpébrales  devenaient  promptement  fon- 
gueuses et  se  recouvraient  de  granulations.  Bien  que  la  muqueuse  oculain' 
(Ùt  le  plus  souvent  envahie^  la  cornée  conservait  sa  transparence.  L'épi- 
démie de  janvier  de  la  même  année  présenta  un  autre  phénomène  :  la  fart- 
cutanée  des  paupières  se  recouvrait  de  croûtes  brunâtres,  amoncelées,  fi»r- 
mant  une  couche  épaisse  très-adhérente  à  la  peau,  aux  environs  des  orl)il»'> 
et  sur  la  racine  du  nez.  Après  quelques  jours,  ces  croûtes  se  détachaient, 
en  laissant  à  découvert  des  ulcérations  profondes  qui  se  cicatrisaient. 

Cette  variété  dans  la  marche  de  l'aiFection  a  fait  admettre,  par  quelque  > 
ophthalniologues,  deux  formes  d'ophthalmie  purulente  ;  la  forme  béni^'n. 
ou  caiarrhale  ;  la  forme  grave,  rapide  dans  son  évolution,  ou  granuleuu. 
caractérisée  par  la  production  de  saillies  nombreuses  à  la  surface  de  li 
conjonctive  palpébrale. 

Dans  la  forme  endémique,  la  santé  générale  de  l'enfant  est  rareniei:; 
compromise.  On  observe  «souvent,  quelques  jours  après  le  début  du  nul. 
une  diphthérite  buccale.  En  temps  d'épidémie,  surtout  lorsque  celle-ti 
sévit  dans  les  hospices,  se  montrent  des  complications  graves  :  le  muguet, 
la  gastro-entérite,  le  ramollissement  pultacé  de  la  muqueuse  digestive.  U 
pneumonie.  Cela  explique,  suivant  Dequevauviller,  la  grande  mortalité  d»> 
ophthabniques  dans  les  hospices. 

DfAirn^Aiic.  Il  ne  saurait  offrir  de  difficultés  qu'au  début.  Billard*  »: 
Baron  '  ont  noté  l'apparition  de  la  ligne  rougeàtrc  sur  la  face  cutanée  de  U 
paupière,  comme  un  des  signes  du  développement  prochain  do  Taffectinn. 
L'existence  d'uu  écoulement  de  matière  purulente  à  travers  l'espace  int«^ 

>  Traité  dês  maladies  deit  enfants  nouveau-méi  $t  à  la  mameUt,  p.  874;   S»  Mit - 
•  Ùirtionn.  de  médecine  et  de  chirur.  pratiques^  t.  XII,  p.  193. 
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pAlpébrol  ne  laisse  pas  subsister  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la 
maladie. 

Il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  l'existence  d^une  ophthalmie  purulente;  il 
importe,  pour  le  pronostic  et  les  moyens  thérapeutiques  à  mettre  en  usage^ 
de  se  rendre  compte  de  Tétat  du  globe.  Pour  arri>'er  à  ce  résultat,  on  fait 
coucher  Tenfant  sur  les  genoux  d'une  personne,  qui  lui  maintient,  d'une 
part,  les  mcrabi'cs  inférieurs;  do Taulre,  la  tête.  On  écarte  avec  précaution 
les  paupières  Tune  de  l'autre,  on  pronaiU  garde  de  ne  pas  recevoir  à  la  face 
le  flot  de  pus  qui  s'en  échappe.  Attirant  alors  la  paupière  supérieure  en 
haut  et  l'inférieure  en  bas,  on  les  renverse  l'une  et  l'autre,  de  façon  à 
mettre  la  conjonctive  palpébrale  largement  à  découvert.  Le  plus  souvent  la 
muqueuse  est  masquée  par  le  liquide  sécrété  en  grande  abondance  ;  quel- 
quefois aussi  par  des  filaments  ou  des  tractus  muqueux.  11  faut  débarrasaer 
la  conjonctive  de  ces  produits,  en  dirigeant  sur  elle  un  courant  continu 
d'eau  tiède.  L'appareil  dont  je  me  sers  pour  pratiquer  des  injections  dans 
les  voies  lacrymales  (fig.  i5,  p.  264)^  est  très-propre  à  remplir  cette  indiot* 
tion.  Une  fois  la  muqueuse  nettoyée,  il  est  facile  d'en  apprécier  la  couleur, 
le  degré  de  tuméfaction,  la  présence  de  granulations.  Dans  cet  état,  les 
replis  de  la  membrane  correspondant  !iux  culs-de-«ac  conjonctivaux,  cachent 
la  cornée  au-devant  de  laquelle  ils  s'étendent  comme  un  >'oile,  et  le  miroir 
deToûl  nepeut  être  aperçu.  On  abandonne  les  paupières  à  elles-mêmes» 
de  façon  à  ramener  pour  un  instant  les  bords  libres  au  contact.  Il  arrÎTê 
quelquefois  que  les  voiles  restent  renversés,  la  muqueuse  faisant  une  sorte 
de  hernie  à  travers  l'espace  interpalpébral.  On  réduit  cet  ectropion,  en  por- 
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tant  le  bord  ciliaire  do  chaque  paupière  en  avant,  pendant 
qu'on  rofonlo  douroniont  en  arrière,  avec  la  pulpe  d*un  doigt, 
la  muqueuse  hornioe.  Alors  seulement  on  engage,  sous  la 
paupière  supérieure,  la  concavité  de  la  plaque  d'un  élévateur 
plein  (fig.  69),  que  l'on  attire  en  haut,  pondant  qu'une  plaque 
semblable,  ou  l'élévateur  à  plaquo  d'ivoire  de  Jauger  (fig.  70), 
embrasse  la  pimpièro  inférieure,  qui  est  attin»e  en  bas.  De 
cette  façon,  la  face  antérioure  du  globe  est  mise  largement 
à  découvert  et  l'on  apprécie  l'état  do  la  cornée.  Une  précau- 
tion qu'il  ne  faut  pas  ouK^tlre,  c'est  de  se  servir  d'élévateurs 
de  petites  dimensions;  il  faut  que  la  plaque  n'ait  pas  plus 
d'un  centimètre  de  largeur. 

rrvMMtie.  11  est  d'autant  moins  grave  qu'on  est  appelé 
à  une  époque  plus  nipprochée  du  début  ;  que  l'afToction  a 
une  marche  plus  lente.  L'accumulation  d'un  grand  nombre 
d'ophthalmiques,  dans  un  môme  local,  est  une  condition  fâ- 
cheuse. Dans  la  pratique  civile,  on  arrive  généralement  à 
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guérir  rophîhalmie  purulente,  imrce  que  Igs  parents  n'attend**nl  iHisi 
la  pblegmasiè  îiit  iiiit  de  grands  progrès,  pour  solliciter  rinterventioû  de 
Tart,  et  parce  que  le  petit  malade  est  entouré  cle  soins  à  tous  les  momcnls. 
Dans  la  pratique  nosocomiaJe,  les  soins  sont  répartis  sur  un  grand  noralïne 
de  sujets,  la  surveillance  est  moins  pressante*  les  soins  moins  attentionné* 
Le  pronostic  est  plus  grave  lorsque  la  conjonctive  oculaire  participe  à  h 
phlegmasie,  lorsque  la  cornée  est  atteinte.  Il  est  grave  aussi  chez  les  ea~ 
fnnts  nés  avant  tenue,  parce  que»  chez  eux,  la  cornée  se  ramollit  prompt»- 
ment.  Une  condition  fâcheuse  est  Texistence  d'une  fente  palpéhrale  de  peu 
de  longueur,  ce  qui  ne  permet  que  difiicOement  de  nettoyer  le  globe  et 
facilite  le  séjour  du  pus  k  la  surface  de  la  cornée. 

Eiloio^ie.  Scarpa  *  considère,  comme  la  cause  la  plus  fréquente,  rap[ili- 
catiûu  immédiate  d'un  principe  irritant  sur  les  bords  libres  des  pau[)ière« 
de  Tenfaut,  k  son  pass^ige  k  travers  le  vagin,  Sanson  *,  S.  Laugicr  ^  admet- 
tent aussi  rinfluence  du  contact  immédiat  des  yeux,  à  la  naîssanc^ï,  av(?c 
Im  parties  génitales  maternelles  baignées  par  le  fluide  d'une  leucorrhée 
ou  d'une  ganorrhée  syphilitique,  Mackenzie*  invoque,  en  faveur  de  celle 
opinion,  les  recherches  de  Cederschold  faites  à  la  maternité  de  Stockholm, 
Sur  328  lemmes  en  couches,  dont  Tobservation  a  été  prise  par  le  oiédecia 
suédois^  137  étaient  affectées  d'un  écoulement  des  parties  génitales;  181  m 
étaient  indemnes.  Il  y  eut  trente  enfants  atteints  d'ophthalmie  purulente. 
Sur  ce  nombre,  20  nouveau*nés  appartenaient  à  des  m^^res  atteintes  d'éc/iu- 
'  lement;  10  à  des  femmes  saines.  Cette  statistique  démontre  précisémentj 
'  à  notre  sens,  le  peu  de  fondement  de  la  cause  invoquée  ;  on  ne  comprend 
pas,  en  effet,  que  sur  les  137  enfants  qoi  ont  été  exposa,  il  ne  s'en  aoit 
trouvé  que  30  atteints  par  le  mal.  Une  autre  objection  est  que,  chez  un 
certain  nombre  d'enfants,  rophthalmie  purulente  se  développe  à  une 
époque  assez  éloignée  de  la  naissance,  pour  qu'il  ne  soit  pas  possible 
d'invoquer  l'influence  de  la  contagion  directe.  Enfin,  si  l'ophtbalmie  des 
nouveau-nés  se  développait  de  la  sorte,  elle  ne  présenterait  pas  cette  mar- 
che lente  et  bénigne  qu'elle  offre  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets. 
Cela  ne  veut  pas  dire  que  nous  nions  d'une  manière  absolue  le  développe- 
ment de  la  maladie  sous  l'influence  de  l'inoculation  directe.  Il  est  possible 
que,  dans  quelques  cas,  les  choses  se  passent  ainsi  ;  mais  c'est  rexception. 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  est  l'influence  du  refroidissement. 
Comme  beaucoup  d'autres  observateurs,  j'ai  noté  chez  le  plus  grand 
nombre,  le  développement  de  la  maladie  quelques  heures  après  le  transport 
soit  à  la  mairie,  soit  à  l'église.  D'après  Rognetta  *,  l'ophthalmie  purulente 
des  nouveau-nés  est  rare  à  Naples,  où  le  curé  et  le  maire  vont  à  domicile, 
où  l'eau  du  baptême  est  chauffée  l'hiver.  Dequevauviller  a  observé,  qu'à 
l'hospice  des  Enfants-Trouvés,  la  maladie  attaque  de  préférence  les  enfants 
dont  le  beri^eau  est  placé  près  des  portes  ou  des  fenêtres.  Le  froid  humide 
paraît  surtout  exercer  une  influence  fâcheuse.  Les  ophthàlmies  ont  été  plos 

*  ùoc,  cU,,  1. 1,  p.  178.  —  «  Dictionn,  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XII,  p.  195.  - 
•  Dictionn.  de  m^cme  en  30  vol.,  t.  V,  p.  327.  —  '^Loc.  cit.,  t.  L  p.  758.  —  i  loc.  of., 
p.  307. 
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nombreuses  dans  l'hôpital,  pendant  Thiver  et  le  printemps,  que  dans  les 
deui  autres  saisons  de  l'année.  Ce  sont  les  influences  atmosphériques  asso- 
ciées à  Tencombrement,  à  la  construction  vicieuse  des  salles  ou  à  des  con- 
ditions hygiéniques  défavorables,  qui  expliquent  comment  la  maladie  revêt 
parfois  un  caractère  épidémique.  En  1832,  sur  300  enfants  renfermés  dans 
rhospice  des  orphelins  du  choléra,  à  Paris,  299  ont  été  atteints  K 

On  a  aussi  attribué  rophthalmie  purulente  à  la  compression  prolongée 
de  la  tête  de  Tenfant,  dans  un  accouchement  prolongé  ou  difDcile. 
Dequevauviller  a  objecté,  qu'il  n'a  jamais  trouvé,  sur  la  tôte  des  ophthal- 
miques,  les  traces  d'un  accouchement  laborieux,  et  que  si  cette  cause  était 
efGcace,  la  maladie  ne  se  développerait  pas  plusieurs  jours  après  la  nais- 
sance. L'habitude  d'emprisonner  le  corps  de  l'enfant  nouveau-né  dans  des 
vêtements  serrés,  déterminant  une  congestion  du  côté  de  la  tête,  pourrait 
tout  au  plus  être  considérée  comme  une  cause  prédisposante.  L'influence 
exercée,  d'après  Mackenzie  *,  par  l'introduction,  dans  les  yeux,  du  savon 
avec  lequel  on  lave  l'enfant,  ou  bien  encore  du  whisky  ou  du  gin  avec 
lesquels  on  lui  frotte  la  tête,  en  Angleterre,  nous  semble  tout  entière  à 
démontrer. 

La  maladie  est  contagieuse  ;  on  a  lu  plus  haut  (p.  544)  un  fait  de  transmis- 
sion de  l'enfant  à  la  nourrice.  Dequevauviller  a  donné  d'autres  arguments 
non  moins  plausibles  :  lorsqu'un  des  yeux  est  atteint,  et  que  Ton  couche  l'en- 
fantdu  môme  côté,  on  parvientquelquefoisàpréserver  l'autre  œil;  ce  dernier 
est  toujours  affecté,  lorsque  l'enfant  a  été  couché  sur  l'œil  sain,  le  mucus 
franchissant  la  racine  du  nez.  A  l'hôpital  des  Enfants-Trouvés  de  Paris, 
on  a  remarqué  que  les  enfants  couchés  dans  des  berceaux,  occupés  anté- 
rieurement par  des  ophthalmiques,  sont  atteints  eux-mêmes.  Les  invasions 
de  la  maladie  sont  moins  fréquentes,  lorsqu'on  sépare  les  enfants  sains 
des  autres. 

Traitement.  On  a  proposé  des  médications  variées.  Scarpa  veut  qu'on 
débute  par  les  «antiphlogistiques  et  les  émollients  ;  dès  que  l'écoulement 
arrive,  il  a  recours  aux  astringents.  Saunders  appliquait  des  sangsues 
autour  de  l'œil  et  les  laissait  saigner  jusqu'à  pâleur  de  l'enfant.  Les  expé- 
riences faites  à  rhospice  des  Enfants-Trouvés,  démontrent  qu'une  sangsue, 
appliquée  à  la  région  temporale  ou  au  petit  angle  de  l'œil,  produit  un  ré- 
sultat favond)le.  Pour  ma  part,  je  préfère,  au  début  de  l'affection,  et  alors  que 
la  muqueuse  est  boursoullée,  d'un  rouge  sombre,  pratiquer  des  scarifica- 
tions avec  l'instrument  représenté  fig.  68,  p.  537.  C'est  à  tort  que  Saunders 
leur  reproche  de  ne  fournir  que  peu  de  sang.  Lorsqu'on  prend  la  précaution 
de  maintenir  h's  paupières  renversées,  et  qu'eu  même  temps  on  dirige  un 
courant  d'eau  tiède  sur  la  mu^iueuse,  au  moyen  de  l'appareil  dont  je  me 
«ers  pour  les  injections  dans  les  voies  lacrymales  (fig.  25,  p.  204),  on 
obtient  un  écoulement  continu  de  siing  ;  l'eau  empêche  ce  dernier  de  s<' 
coaguler  à  la  surface  des  petites  plaies  produites  par  le  scarificateur.  Je 
rcnouveUe  cette  opération  le  lendemain  et  le  surlendemain,  en  prenant  les 

1  Htmiê  médicale,  t.  ill,p.  492.  1832.  —  *  Loc,,  cit.,  f.  I,  p.  7ô0. 
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mém60  [Mrécautiong.  Les  résultats  de  ce  mode  de  trtitement  sont 
dUts;  la  muqueuse  pâlit  et  se  dégorge,  Técouleroent  muoo-pundmt 
devient  moins  abondant. 

Pour  modifier  la  vitalité  de  la  muqueuse,  on  instille  toutes  les  dm 
beur^,  entre  les  paupières,  quelques  gouttes  d'un  collyre  composé  <W 
20  centigrammes  de  nitrate  d'argent  cristallisé  pour  30  grammes  d'eau  dis- 
tillée. Dans  les  premiers  jours,  j'exige  des  parents  que  cette  instillation  m\ 
faite,  jour  et  nuit,  par  une  personne  qui  veille  l'enfant.  Le  nettoyage  métho- 
dique de  Tceil  a  une  importance  non  moins  grande  ;  je  commande  de  la  pn- 
tiquer  toutes  les  beures,  en  faisant  tomber  entre  les  paupières  une  scdntion 
étendue  de  sulfiite  de  zinc  (iO  centigrammes  pour  400  grammes  d'eau  <if 
Toae)«  Cette  opération  doit  ôtre  confiée  à  une  personne  intelligenle,  pour 
éviter  de  heurter  les  paupières  ou  le  globe,  pendant  qu'on  injeete  le  liquide 
avec  une  petite  seringue.  L'appareil  à  injection  des  voies  lacrymales  offirt 
ici  encore  un  avantage  incontestable  :  on  place  dans  le  réservoir  la  solution, 
et  on  visse  à  l'extrémité  du  tube  élastique  une  canule  d'Anel,  de  feçon  à 
diriger  sur  l'œil  un  jet  fin  et  continu. 

Quelques  praticiens  font  usage  d'une  solution  concentrée  de  AÎtint^ 
d'argent.  Kennedy  et  Ireland  ^  prétendent  juguler  la  maladie,  en  deux  (»u 
trois  jours,  avec  un  collyre  composé  de  8  grammes  de  nitrate  d'argnit 
pour  30  grammes  d'eau.  Sanson  *  donne  même  la  préférence  à  une  cauti^- 
rîsation  légère  de  la  muqueuse  palpébrale,  avec  un  crayon  de  nitrate  (i'â^ 
gent,  au  moment  où  la  sécrétion  muqueuse  est  établie.  Ce  mode  dr 
traitement  offre  des  dangers,  h  cause  de  la  vulnération  do  la  com«V, 
qu'on  a  de  la  peine  à  prévenir,  alors  même  qu'on  pratique,  immédiate»  («^nt 
après  la  cautérisation,  une  injection  d'eau  salée,  pour  neutraliser  le  s^l. 
C'est  surtout,  dans  les  cas  où  la  cornée  est  déjà  ramollie  ou  ulcérée,  que 
cette  méthode  occasionne  de  ^ravos  accidents. 

Les  purgatifs  doux  sont  très -utiles;  on  administre  soit  de  petites  Ai^i^ 
de  calomel  (2  à  5  centigrammes  par  jour),  soit  une  ou  plusieurs  cuillem^ 
à  café  de  sirop  de  chicorc^. 

11  ne  fout  pas  non  plus  dédaigner  l'application  de  ré\iilsif3  derrière  If^ 
oreilles.  On  fait  pratiquer,  dans  ces  régions,  des  onctions  avec  une  pom- 
made composée  :  d'axonge,  10  grammes;  tartre  stibié,  10  centigrammess.  H 
huile  de  croton,  30  gouttes,  jusqu'à  production  d'un(^  éruption  eonfluentc 
de  petites  pustules.  Mackenzio  sr»  loue  d'un  morceau  de  mèche  de  chan- 
delle recouvert  d'emplâtre  cantharidé,  et  placé  dans  le  sillon  qui  existe  enlp' 
la  tète  et  le  pavillon  de  roreille. 

Lorsque  la  maladie  a  une  marche  aigu<^,  que  la  purulence  est  pl'^^ 
abondante,  on  peut  encore  employer,  au  début,  les  scarifications,  une  sa)- 
lution  phis  concentr«^e  de  nitrate  d'argent,  ou  une  pommade  au  nitratr 
d'argent  étendue  sur  la  face  interne  des  paupières  (  i  gramme  àr>  set 
pour  30  grammes  d'eau  ou  d'axonge).  Tyrrell  réserve,  pour  les  cas  At 
ce  genre,  le  débridement  multiple  de  la  coi^jonctive  oculaire,  en  a}ant 

1  RogneUa,  loc.  ci/.,  p.  307.  —  >  DktUnm.  ê$  méé.  #1  de  cAtr.  prsltçtwi,  U  XII,  p.  IS7. 
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soin  de  ftdre  passer  les  incisions  dans  Tinterstice  des  muscles  droits. 

Lor&que  la  cornée  est  déjà  ulcérée,  il  faut  s'abstenir  de  porter,  à  la  surface 
de  TcbU,  des  coUyres  fortement  astringents,  et  à  plus  forte  raison  des  agents 
caustiques.  Qu'on  se  garde  aussi  de  toucher  les  ulcères  de  la  cornée,  les 
tumeurs  formées  par  les  hernies  de  Tiris,  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 
J'ai  toujours  vu  ces  manœuvres  dangereuses  suivies  d'une  perte  totiile  de 
l'oeil.  La  médication  hyposthénisante  doit  remplacer,  dans  ces  cas,  la  médi- 
cation astringente.  On  étend  sur  les  paupières  une  pommade  composée 
d'axonge,  5  grammes;  d'extrait  de  belladone  et  d'opium,  50  centigrammes 
de  chaque;  on  fait  des  lotions  dans  l'intervalle  des  paupières  avec  une  dé- 
coction de  feuilles  de  laitue  ou  de  tète  do  pavot.  On  emploie  un  collyre 
composé  d'eau  distillée  de  laurier^erise,  30 grammes;  laudanum  de  Syden- 
ham,  2  grammes  et  sulfate  d'atropino,  5  coutigrammes.  Dans  le  cas  où  la 
cornée  est  largement  ulcérée  et  où  il  y  a  menace  d'évacuation  des  humeurs 
de  l'œil,  on  maintient  1rs  paupières  fermées  avec  des  bandelettes  de  tafTetas, 
qu'on  décolle  avec  précaution  toutes  les  vingt-quatre  heures.  La  pommade 
bellado-opiacée  est  étendue  sur  ces  bandelettes. 

Le  régime  de  l'enfant  n'offre  aucune  indication  spéciale,  tant  que  la 
santé  générale  reste  bonne.  Lorsque  le  petit  malade  est  faible,  amaigri,  il 
convient!  de  relever  les  forces  par  quelque  préparation  tonique.  Weller 
conseille  d'administrer  toutes  les  heures  une  cuillerée  h  café  de  la  mixture 
suivante  :  R  :  extrait  de  quinquina,  â  à  4  grammes  ;  eau  de  cannelle  et 
sirop  d'éoorces  d'oranges,  30 grammes  de  chaque;  teinture  aqueuse  de  rhu- 
barbe, 4  grammes.  S'il  se  développe  une  diphthérite  buccale,  on  badigeonne 
la  muqueuse  avec  un  collutoire  composé  de  miel  rosat  et  de  borax. 

Après  la  guérison,  il  reste  s(»uvent  des  taches  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée  ;  ces  produits  plastiques  se  résorbent  facilement,  et  l'on  favorise  ce 
résultat,  par  l'instillation  derrière  les  paupières  do  laudanum  affaibli,  ou  de 
collyres  légèrement  irritants.  (V.  Taches  de  la  cornée,) 

Dans  les  hospices,  où  l'ophthalmie  purulente  règne  souvent  sous  forme 
épidémique,  on  prévient  les  mvages  qu'occasionne  cette  affection,  pîir  une 
ventUation  convenable  des  salles  ;  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  exposer 
les  enfants  à  des  courants  d'air;  en  séparant  les  sujets  malades  des  autres; 
en  s'abstenant  de  se  servir  pour  les  uns  des  linges  et  des  vases  qui  ont  servi 
aux  autres.  Dequevauviller  conseille  de  blanchira  la  chaux  cl  de  lessiver 
les  peintures  des  salles  tous  les  ans. 

A  l'appui  des  préceptes  précédents,  je  me  contenterai  de  rapporter  les 
observations  suivantes.  Elles  démontrent  les  l'ésultats  favorables  qu'on 
obtient,  lorsque  rexoculion  du  traitement  est  conflée  à  des  personnes  dé- 
vouées etinlellijçentes. 


*D^ 


Obs.  CCVH.  Blèpharophlhalmie  purulente,  Scarificatioru  des  paupières.  Lavage 
fréquent  de  ranL  Collyre  au  nitrate  d^argent,  Guérison  rapide.  Une  enfant^  du 
sexe  féminin,  âgée  de  cinq  semaines,  m'est  conduite  par  le  docteur  Lorne,  le 
i2  mars  1862.  Bien  qu'élu  soit  venue  à  terme,  elle  est  chétive.  Trois  jours  après 
la  naissance,  la  conjonctive  pal|)ébralc  rougit;  huit  jours  apros^  elle  fournit  du  pus. 
Sr>os  riufluence  d'un  coilvre  au  nitrate  d'argent  au  i/3(K)',  il  y  a  une  aiuélioratiou  ; 
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on  abandonne  bientôt  le  collyre  et  Vaffection  revient.  Lorsque  je  vois  l'enfant,  les 
paupières  sont  considérablement  boursouflées,  colorées  en  rouge  ;  en  les  écartant, 
il  s'écbappe  de  leur  intervalle  un  flot  d'un  pus  épais  Jaune  verdàtre.  En  les  renw- 
sant,  on  constate  que  la  muqueuse  palpébrale  .est  tuméfiée,  d'un  rouge  vinera; 
la  cornée  est  saine.  Quelques  filaments  muqueux,  tenaces,  adhérent  à  cette  mem- 
brane et  ne  s'enlèvent  qu'après  un  lavage  avec  un  courant  d'eau  tiède. 

Je  pratique  immédiatement  quelques  scarifications  sur  la  conjonctive  palpébrale, 
et  au  moyen  d'un  courant  continu  d'eau  tiède,  avec  mon  appareil  à  injection  pour 
les  voies  lacrymales,  j'obtiens  un  écoulement  sanguin,  pendant  quelques  minutes. 
Je  prescris  le  lavage  de  la  surface  de  l'œil  tous  les  quarts  d'heure,  même  la  nuit, 
avec  de  l'eau  blanche  ;  l'instillation  toutes  les  trois  heures,  de  quelques  gouttes  d'un 
collyre  au  nitrate  d'argent  (  20  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau  distillée  ;  ; 
des  onctions,  derrière  les  oreilles,  avec  une  pommade  stibiée,  additionnée  d'huile 
de  croton. 

Le  surlendemain,  on  me  ramène  l'enfant  :  la  tuméfaction  des  paupières  a  con- 
sidérablement diminué  ;  le  boursouflement  et  l'injection  de  la  muqueuse  pal|>é- 
brale  sont  bien  moins  marqués  ;  le  liquide  sécrété  est  plus  séreux  qu'il  y  a  deux 
jours.  Il  y  a  un  commencement  d'éruption  derrière  les  oreilles.  (Xouvelles  scarifi- 
cations ;  continuer  le  lavage  de  Vœil  et  le  collyre  précédent.) 

Le  17,1a  sécrétion  fournie  par  la  conjonctive  palpébrale  est  beaucoup  plus  claire, 
presque  séreuse.  Vers  la  partie  inférieure  de  la  cornée  existe  un  dépôt  blanchâ- 
tre, comme  crayeux,  qui  semble  déposé  à  la  surface  de  la  membrane,  et  que  le 
lavage  à  l'eau  tiède  n'enlève  pas.  La  grand'mère  fait  remarquer  que  ce  dépôt  sem- 
ble produit  par  l'eau  blanche  dont  on  se  sert  pour  laver  l'œil.  Je  fais  remplacer 
pour  le  lavage,  la  solution  d'acétate  de  plomb,  par  une  solution  très-affaiblie  de 
sulfate  de  zinc.  (Scarifications  de  la  conjonctive:  même  collyre,) 

Le  20,  l'enfant  ouvre  largement  les  paupières.  Il  n'y  a  plus  la  moindre  sécrt- 
tion  puriforme  ou  autre.  La  muqueuse  palpébrale  supérieure  est  revenue  à  l'élat 
normal;  l'inférieure  reste  encore  un  peu  injectée;  la  cornée  est  d'une  transparonr*: 
parfaite. 

Obs.  CCVlll.  lUêpharophlhnlmic  purulente  Passage  à  VHal  chronique.  Tn^n- 
ques  révulsifs  derrière  les  oreilles,  l  iie  enfant,  àgé(î  de  quinze  jours,  est  conduit»  .; 
ma  clinique,  le  9  avril  1802,  par  lanière  (jui  est  accoucliée  à  l'hôjjital  Lariboi- 
sière.  Soixante  heures  après  la  naissance,  il  sort  du  pus  de  INeil  droit;  quat!« 
jours  après,  l'œil  gauche  est  atteint  de  la  même  afTectifai.  L'enfant  a  été  \h^tU  ■ 
la  chapelle  (le  Tlinpital,  pour  être  haptisée,  la  veille  du  jour  où  la  maladie  a  drhui.  . 
On  s'est  contenté,  pour  t.>ut  traitement,  de  cataplasmes  de  fécule  sur  lesyeuv. 

Il  existe  une  légère  tuméfaction  des  paupières  supérieures  ;  //  y  a  du  pus  dn'^ 
l'intervalle  et  derrière  ces  voiles.  La  conjonctive  pal{>ébrale  supérieure  »t  iiil- - 
rieure  est  boursoutlée,  d'un  rouire  un  pculi>i(le,  granuleuse.  La  conjoîictive  s^K- 
rolicale  est  injectée  et  forme  un  chémosis  autour  de  la  cornée  ;  celle-ei  tîst  >ain. 
(Scarifications  de  la  mmjwuse  palpébrale;  lavage  de  l'œil  avec  solution  ailm- 
gente  ;  collyre  de  nitratr  d\mjent  au  deux  centième.) 

Le  l(Midemain,  la  sccrétion  CNt  [>lus  sénusi^  à  gauche  ;  plus  épaisse  à  droite.  U»'  " 
ques  filaments  d'un  mucus  épais  et  comme  fibrintuix  sont  afcnl.-s  à  la  o«niun<  In 
palpéhrale.  {Xourrllrs  scifri/iradnns  ;  lai^agr  :  rolhjre.^ 

I^'"  H ,  la  stVri'tiou  est  moins  ahomJante  et  plus  séreuse,  mém,.-  à  droite.  La  (  -i- 
jonctive  palpébrale  pâlit.  (Scarifications.)  Le  t2,  la  sécrétion  de>ienl  dr  plus  ni  yln^ 
claire;  la  conjonctive  palpéhrale  reste  hoursoullée,  d'un  rouge  sombre  ;  il  ur\\<t' 
plus  de  nmcus  sous  forme  d.î  filaments.  (Ldi'rt. 7e  de  Vœil;  collyre  )  Le    «3,  ïmhn'. 
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oa^re  les  yeux,  quand  elle  est  placée  dans  rombre  ;  le  chéniosis  a  disparu  ;  la  cor* 
née  est  saine.  Le  44,  la  sécrétion  est  deTenue  tout  à  fait  séreuse  des  deux  côtés,  et 
est  peu  abondante.  La  conjonctive  palpébrale  supérieure  est  moins  injectée^  telle- 
ment qu*on  commence  à  apercevoir,  par  places,  la  teinte  blanche  du  cartilage 
tarse.  Le  19,  il  y  a  une  légère  aggravation  ;  ainsi,  on  retrouve,  à  gauche,  des  trac- 
tus  rauqueux  dans  le  cul-dc-sac  conjonctival  ;  la  muqueuse  est  de  couleur  sombre  ; 
à  droite,  lorsqu'on  écarte  les  paupières,  il  s'écoule  un  liquide  séreux  mélangé  de 
flocons  de  mucus.  Malgré  remploi  du  lavage  et  du  collyre  argentiquo^  la  tuméfac- 
tion avec  rougeur  sombre  di'  la  conjonctive  palpébrale,  une  sécrétion  formée  de 
filaments  et  de  lamelles  de  mucus,  persistent  les  jours  suivants.  Le  21,  je  fais 
pratiquer,  derrière  les  oreilles,  des  onctions  avec  une  pommade  composée  d*axongc, 
4  grammes;  tartre  stibié,  25  centigrammes;  huile  de  croton.  10  gouttes.  11  se  mani- 
feste bientôt  une  éruption  do  {naites  pustules  blanches  confluentes.  Dès  le  23,  Ta- 
mëlioration  est  manifeste  ;  Tenfant  ouvre  grandement  les  yeux  ;  la  sécrétion  mu- 
queuse est  à  peine  apparente  ;  la  conjonctive  palpébrale,  à  peine  injectée,  a  pâli. 
Le  25,  la  guérison  est  complète. 


§  H.  CoBjonetIvrIte  pomleitte  ^norrhéIi|ae. 

On  Ta  désignée  sous  les  noms  suiviants  :  ophthalmie  vénérienne,  gonor- 
rhélque,  blennorrhagique,  médorrhoîque,  blépharophthalmie  syphilitique^ 
ehaudepisse  des  paupières  et  du  globe  de  fœil,  ophthalmo-blennorrhée  véné- 
rienne,, blépharo'blennorrhée  gonorrhéïque,  gonotThée  de  VœiL 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  Tépoque  de  la  première  description 
de  la  maladie.  Cunier  en  fait  honneur  à  Antoine-Musa  Brassavole,  en  1551; 
tandis  que  d'après  Hairion,  qui  Tattribuc  à  Astruc,  cette  ophthalmie  a  été 
signalée  pour  la  première  fois,  en  1695  seulement. 

Étl*lo||le.  Mode  de  production  de  la  maladie.  Gelle-ci  a  été  observée  à 
tous  les  âges;  Rognetta  *  Ta  vue  une  fois  chez  un  enfant  de  quelques  mois, 
dont  la  nourrice  venait  d'être  infectée  de  la  gonorrhée  'par  son  mari. 
Kennedy  a  rencontré  trois  cas  de  conjonctivite  véritablement  gonorrhéïque, 
par  inoculation  chez  des  enfants.  Chaussier  a  observé  cette  affection  sur  une 
femme  octogénaire  :  elle  Tavait  contractée,  en  se  lavant  les  yeux  avec  une 
éponge,  ayant  servi  à  son  fils  i)our  nettoyer  ses  propres  yeux  atteints  d'oph- 
thalmie  blennorrhagique.  Tyrrell  Ta  vue,  dans  les  mêmes  conditions,  sur 
une  femme  de  soixante  à  soixante-dix  ans. 

On  admet  généralement,  conformément  à  l'opinion  de  Lassus  et  de  Boyer, 
que  la  maladie  c^st  plus  fréquente  chej:  l'homme  que  chez  la  ft^mme. 
Suédiaur»,  prétend  même  que  cette  dernière  en  est  complètement  à  l'abri, 
ce  qui  est  en  contradiction  formelle  avec  les  faits  rapportés  |)ar  Cunier  *  et 
Rognetta.  Piu»  conti*e,  Ph.  Boyer  pense  que  l'affection  est  plus  commune 
chez  les  femmes,  assertion  qui  aumit  besoin  de  démonstration. 

Tnâs  genres  de  cauM»s  <»nt  été  invoqués,  pour  rt»ndre  compte  du  mode 
de  production  :  l'inoculation,  là  métastase^  h  sympathie;  quelques-uns 

1  Loe,  cit.,  p.  291.  —  >  Traité  complet  des  maladies  syphmiqu§s,  I.  I,  p.  191  ;  4«  édil. 
Parts,  1801.  —  *  Ann.  d*ocui,,  t.  1,  p.  342;  note  au  bai  de  la  page. 
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fmtaici  DTit  cru  qm  cette  HfTcctioti   ^ut  naître  par  xtm  m^n^maii^Ê$, 

î^  laoeuiation,  Elli*.  gi>  Tiiili  «tf^  divfT^K^  nmiu&reti  :  le  pitis  souvejil^k 

jiiulniie  \m-U'  h  Vm\  les  doigta  qui  viennent  de  taucher  son  mcnibrft  y'ttà 

atlrinl  de  gonorrhée;  ou  bien,  eomme  Font  consl&lé  Antrue,  Swcdiaot, 

liVardrop,  Jûnf,*k*»t^  Bofiedict.  Sjchol,  il  »* est  lavé  les  ymx  n\ec  de  Vma 

ayant  sej-vi  ?i  r«iri^  lu  irMlr-tto  doy  partie*^  génitjdes  aifectéi^s,  ou  m^jne  avec 

Mon  urine*  Il  in  fst  qui  nnt  esf^uyé  les  jeux  avec  un  linge  auqtid  Us  nviuenl 

au  iMi^alâbla  [K>i-té  leurs  doigts hnpr/'^^m^s de  maUfen^  jîoiiorrhéïcju<*,  Tî^aulre^ 

ont  iïuir:ul(',  dnnii  leur  m\,  dt>  la  mnli^rc*  provcMiniil  d*une  i^tmorrWe  ttun 

autre  Hitjrt  ;  »oittmt^e  lavant  avtv  tîf  Vem  de  laquf^tla  des  imlividui»  iiiftbit» 

Së  sont  servis  pour  lutionnor  le  membre  viril  i  soit  en  Pinployaul»  pmirk 

toilette  do  la  îi^r^,  un  eiis^ijle-iiiain  qui  li^ur  mi  commun  avec  le  iniJH 

^  atteint  de  /^onorcbép.  Df*s  faits  df  ce  genre  ont  <*t^  rapportas  par  Cbausaier, 

'  WaiHlrop,  Delpefih,  Bacot,  Allan,  Rch^rrer,  Carron  du  Villard^  Lawrear^. 

Mackenzio,  Ficher.  lîenedieU  Telj^h,  tHc. 

2"  MétAMitfftf,  Chez  un  certain  nombre  tle  sujets,  on  observe  ttn©  diminu- 
tion noUdile  dans  rakmdiince  du  i\ux  urétral,  et  mônié  quelqurfoi?*  tme 
suppression  complète  de  re  dr rnicr,  alors  (|ii'appîïnLtt Toph thaï mîe^'onoprhH- 
que.  On  en  a  corirUi  que  IVïpblhalmie  se  dt^Tloppe  par  métastase  ;  c'e*t4- 
dire,  quo  le  pus  aécrété  par  Turètre,  est  pris  par  les  vaUseatt^  ab^rliaiïlâ^ 
tnm^porté  jusque  sur  TceiU  êl  que  la  eoujonclive  est  alnî^l  destin^^e  h  fournir 
un  liquidé  semblable  à  celui  que  si'cr^taît  FurMre.  Ce  mode  de  production 
est  admis  par  Ribes,  Ph.  llnyer,  Boiirjot  Saint-Hiluiro,  Sîchel,  Lati^'ier'î 
combattu  par  Scnqia,  Lawrence,  llupuylron,  Delpecb,  Boynr  p^^e.  Vaoca 
Berlinghieri,  Rognettfi.  Deviil,  etc.  Rien  nVst  moins  rl<*montri^  qiie  cpU^ 
pp^teiidue  métastase  du  pus  de  Turétrilc  blennorrhagîque  «tir  la  mnjonf- 
live,  ei  Ctjtuer  '  pense,  avec  raison,  que,  drm^  tous  ces  cas,  les^4:mjonctiv^ft 
se  sont  enflammées  à  un  degr<5  tel,  qu*il  s'opère  une  révuifiùn  capable  de 
produire  une  quasi-cessation  du  flux  gonorrhéïque  urétral  qui  peut  re- 
prendre son  intensité,  dès  que  Tinflammation  de  l'œil  décroît. 

3*  Sympathie.  C'est  un  mot  destiné  à  cacher  notre  ignorance  sur  le  mode 
de  production  de  la  maladie.  Quelle  relation  exlste-t-il,  en  effet,  entre  h 
conjonctive  et  l'urètre?  Si  c'est  à  titre  de  muqueuse,  pourquoi  n'observe-t- 
on pas  de  flux  purulents  sur  d'autres  muqueuses  de  l'organisme,  pendant 
le  cours  delà  chaudepisse?  D'ailleurs  s'il  existait  réellement  un  lien  étroit 
entre  la  muqueuse  urétrale  et  l'oculaire,  on  verrait  se  développer  des  affe^ 
tions  de  la  conjonctive,  chez  les  sujets  qui  sont  soumis  à  des  opérations  de 
toutes  sortes  sur  le  canal  de  l'urètre.  Il  est  plus  rationnel  d^admettre  qnc 
chez  les  malades  atteints  de  blennorrhagie  urétrale,  il  existe  une  prédispo- 
sition spéciale  de  l'économie  qui  favorise  la  production  de  certaines  phleg- 
masies.  On  voit  en  effet,  dans  ces  conditions,  se  développer  parfois  des 
arthrites,  notamment  dans  l'articulation  du  genou  ou  dans  l'artieulatioB  ' 
temporo-maxillaire.  La  conjonctive  s'enflamme,  dans  ces  cas,  conime  Ifô 
séreuses  articulaires,  sous  l'influence  d'un  état  général  de  Forganferae,  et 
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le  plus  souvent  à  roccosîon  d'un  rpfW)îssempnt.  Sichol  *  fait  remarrpier, 
qu'une  conjonctivite  peut  se  d(^veloppepaceîdentellement,  chez  un  individu 
atteint  de  gonorrhée,  sans  contact  direct  du  muco-pus  nr^tral,  sans  que 
récoolement  up^tral  ait  diminué;  or,  dans  ces  circonstances,  il  est  possible 
que,  sous  Tinfluence  môme  de  Texistcnce  de  la  blennoprhagie  urétrale,  la 
conjonctivite  simple  acquière  une  disposition  à  se  transformer  plus  facile- 
ment en  opbthalmie  purulente. 

4**  infertion  miasmaciqae.  L'ophthalmie  gonorrhéïque  se  développe 
quelquefois,  au  rapport  do  certains  observateurs,  sous  riniluence  seule  du 
contact  d'un  air  chargé  d'émanations,  provenant  de  sujets  atteints  do  cette 
maladie.  Le  fait  suivant  est  rapporté  par  Decondé  •  :  Un  soldat  contracte 
une  gonorrhée  ;  trois  jours  apr^s,  ophthalmie  blennorrhagique  à  droite.  Il 
entre  à  l'hftpital,  où  on  le  couche  dans  une  salle  occupée  par  des  individus 
affectés  d'ophthalmies  l*»g5res,  d'engorgements  et  de  gninulations  des  con- 
jonctive*; jusqu'à  ce  moment  il  n'y  avait  pas  eu  d'ophthalmies  purulentes 
dans  l'établissement.  Trois  jours  après,  un  autre  sujet,  entré  antérieure- 
ment à  l'hôpital,  pour  une  ophthalmie  légère,  est  pris  d'ophthalmie  puru- 
lente, et  les  deux  cornées  se  désorganisent  promptement.  D'autres  soldats, 
atteints  antérieurement  d'affections  légères,  sont  aussi  pris  d'ophthalmie 
purulente.  Celle-ci  ne  se  montre  que  dans  la  salle  occupée  par  le  sujet 
goDorrbéique,  pendant  que,  dans  les  chambres  voisines,  il  ne  se  manifeste 
pas  un  seul  cas  de  punilence.  Plus  tarfl,  on  déplace  quelques  malades, 
conser^-ant  un  reste  d'ophthalmie  purulente,  pour  les  mettre  dans  un  cor^ 
ridor  attenant.  De  ce  nombre,  se  trouve  le  soldat  primitivement  atteint 
d'ophthalmie  blennorrhagique,  et  qui  conserve  encore  un  écoulement  assez 
abondant.  Il  se  déclare  bientôt  une  ophthalmie  purulente,  chez  un  malade 
occupant  un  lit  contigu,  puis  chez  un  autre  placé  quatre  lits  plus  loin. 

Hairion'  a  combattu  les  conclusions  que  Decondé  a  tirées  du  fait  précé- 
dent, en  alléguant  que  rien  ne  prouve  que  l'ophthalmie  du  premier  malade 
fût  réellement  de  nature  gonorrhéïque.  Ricord  *  a  fait  observer  que,  si  les 
miasmes  blonnorrhagiques  pouvaient  produire  desophthalmies  spécifiques 
de  môme  nature,  il  n'y  aurait  pas  un  malade  de  nos  grands  hôpitaux  qui 
dût  y  échapper.  Les  chirurgiens,  qui  ont  toute  la  journée  la  tête  penchée 
et  l'œil  fixé  sur  ces  émanations  impures,  seraient  eux-ménios  infectés.  11 
est  facile  do  réfuter  ces  domiers  ari;uments,  en  faisant  remarquer  que  les 
conditi(ms  d'encombrement,  la  durée  du  séjour  dans  une  salle  rt»nfermant 
des  sujets  atteints  d'ophthalmie  blennorrhagique,  etc.,  doivent  avoir  une 
grande  influence  sur  h*  drirré  d'aptitude  de  sujets  siins,  à  conlnuter,  par 
voie  miasmatique,  rophlhalmie  gonorrhéïqui».  Il  nous  semble  préférable 
de  nipporter  ici  un  autre  fait  emprunté  h  Cunier\  qui  démontre,  selon 
nous,  la  |>ossibililé  de  ce  genre  de  transmission  :  Un  bateleur  est  atteint 
d'une  ophthalmie*,  avec  diminution  brusque  d'une  gonorrhée  aigué,  à  la 

t  TtûUééfropkihalmif,  p.  246.  -  •  Ann,  (TocW.,  t.  1,  p.  547.  ~  *  AmmeU,  fceuHtt.. 
I.  XVI,  p.  190.  —  ^  Mutin  de  thérapmiiquê,  décembre  184L  -  >  AmmaL  é^uutiil., 
t.  XVI.  p.  148. 


non  m;  HALADms  m  la  cowûifcnvB. 

«é,  qiif!  jses  camarades  lui  font  pn*iiï1re»  dans  le 

pe,  ha  marche  do  raffeclion  n'est  pis  arrêtée,  parcf  t 

ucun  traitement.  Le  patient  passe  uDe  seulo  nuit  i 

Itotoutalu  troupe;  et  le  lendemain^ au  réTéil, 

m^e  et  une  fille  de  quatre  ans,  (pii,  avec  nôtres   ophi 

Dncaf  dans  ce  que  Ton  peut  appeler  la  mène  cage^  ijont 

-  mennorrhée  oculaire  très-grave.  La  perte  d*mi  œil  n'a  pu   i^trcprtj 

i  chez  deux  des  sujets  atteints. 

«npi^lnte».   L^>pblhalmie  j^atiorrh^ïque  se    développe  g^énéralein^  j 

s  le  cours  des  deux  premiers  septénaires  delà  blennorrhagie*  ËlleQ^at»! 

*e  plus  souvent  qu'un  seul  œil  d^abord»  Tautre  pouvant  se  prendjfl 

ntivement»  stut  sponlanément,  soit  p?ir  rinoculation  du  pus  dé 

emier.  D'après  Rieonl,  le  suintement  muqueuK,  appeU*  ^mtkl 
^*,  û'apaîï  la  propriété  de  produire  la  maladie  parvoif^de  eonta^iu 
■4BRll/les  malades  accusent  une  sensation  de  chaleur  atde  prurit,  d« 
tif  nU  de  sécheresse,  de  grains  de  sable,  k  la  surface  de  la  conjoîictif«; 
'  itne  cuisson  intense;  enfin,  une  douleur  pn*fonde  au  pourtour  de 
,  «'étendant  peu  K  peu  à  la  tempe  correspoiidantje»  nu  front  et  k  Toc- 
II,  pour  prendre  bientôt  les  caractères  d'une  céphalalgie  intense.  Mu» 
surviennent  la  fièvre,  rinsomnie,  l'agitation  et  parfois  du  délire.  Oèi 
^ébut  aussi»  il  existe  une  injecUan  phis  ou  moins  confluent^e  de  la  on- 
:tive,  bornée  d'abord  h  la  paupière  inférieure >  gagnant  assez  nipidefatrit 
iiuurc  oculo-palpébrale,  pour  se  porter  ensuite  sur  le  bulb^.  La  mu- 
use  sécrète  une  grande  quantité  d'un  liquide  de  couleur  cilïine.  dont 
le  contact  produit  une  sensnlion  de  brûlure;  les  bonis  palp/*brauï  sont 
oollës  par  une  chassie  épaisse,  rassemblée  en  plus  gfande  quantité  au 
grand  angle.  La  conjonctive  prend  une  teinte  d'un  rouge  uniforme  foncé. 
Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  infiltré  d'abord  de  sérosité,  plus  tard 
de  lymphe  plastique  ;  d'où  de  l'œdème,  puis  un  gonflement  phlegmoneui 
des  paupières.  Celles-ci  offrent  parfois  une  telle  dureté  qu'il  est  impossible 
de  renverser  la  supérieure  pour  découvrir  le  globe.  La  conjonctive  scléro- 
ticale  est  non-seulement  injectée,  mais  soulevée  par  l'infiltration  sére^ise 
subjacente;  un  chémosis  entoure  de  toutes  parts  la  cornée,  qui  est  souvent 
cachée  au  fond  de  l'espèce  d'entonnoir  formé  par  le  boursouflement  de  la 
muqueuse.  A  une  époque  plus  avancée,  le  chémosis  augmente  de  consis- 
tance et  prend  un  aspect  charnu,  camifié.  Je  l'ai  vu  parfois  offrir  un  piqueté 
rouge  noirâtre  dû  à  la  formation  de  petits  épanchements  sanguins  intersti- 
tiels. La  sécrétion  fournie  par  la  muqueuse  est  d'abord  peu  abondante  et 
d'un  jaune  clair,  ensuite  plus  copieuse  et  jaunâtre  ou  jaune  verdàtre  ;  le  pus 
s'accumule  derrière  les  paupières  et  s'échappe  quelquefois  par  flot,  au  mo- 
ment où  on  les  écarte.  Lorsque  ce  liquide  s'écoule   incessamment  au 
dehors,  il  irrite  et  excorie  la  peau  avoisinante. 

■arehe.  Terminaisons.  L'affection  reste  rarement  bornée  à  la  conjon^ 
tive  ;  presque  toujours  elle  se  propage  à  la  cornée,  qui  est  souvent  détruite, 
n  se  forme  parfois,  à  la  circonférence  du  miroir  oculaire,  dans  le  point  où 
celui-ci  est  comprimé  par  le  chémosis,  un  sillon  qui  se  perfore  à  une  époque 
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>lus  OU  moins  rapprochée  du  (l<^but  de  la  maladie.  Lorsque  Tulcération  est 
>etite,  riris  prolabé  bouche  la  perte  de  substance  ;  si  raffection  est  arrêtée 
lans  sa  marche ,  la  cornée  peut  reprendre  sa  transparence,  excepté  au 
liveau  du  point  où  existe  la  synéchie  antérieure  ;  si  la  perte  de  substance 
?3t  plus  grande,  il  se  forme  une  tumeur  indienne  plus  ou  moins  volumi- 
neuse ;  la  pupille  est  déplacée  ou  effacée.  Si,  enfin,  l'ulcération  est  plus 
lirge  encore,  le  cristidlin  et  les  humeurs  de  Toeil  s'échappent  entièrement 
L»t  le  globe  se  vide.  D'autres  fois,  la  cornée  devient  blanche,  opaque,  se 
gangrène  dans  une  grande  étendue,  parce  que  le  chémosis  très-dur  qui 
l'enveloppe  de  toutes  parts,  intercepte  la  circulation  dans  cette  membrane. 
Chez  d'autres  malades,  la  cornée  se  ramollit  ;  l'iris,  entraîné  insensible- 
ment vers  cette  membrane,  dans  sa  totalité,  finit  par  lui  adhérer,  d'où  la 
formation  d'un  staphylôme  sphérique  général.  Quelquefois  l'ulcération,  au 
lieu  de  s'étendre  en  profondeur,  se  propage  en  surface  ;  la  cornée  semble 
îilors  se  fondre  ;  elle  s'amincit  tellement,  qu'elle  se  laisse  poussi»r  en  avant 
pt  semble  transparente  dans  une  partie  de  son  étendue  ;  bientôt  elle  cède, 
et  il  se  forme  un  staphylôme.  Dans  d'autres  cas,  la  cornée  s'infdtre  de  pus, 
blanchit,  puis  se  perfore  sur  plusieurs  points,  et  il  se  produit  un  staphy- 
li\me  rameux.  Il  se  peut  que  la  phlegmasie  se  propage  plus  profondément  ; 
il  se  forme,  dans  la  chambre  antérieure,  du  pus  qui  se  fraye  une  issue  à 
l'extérieur  ;  alors  la  pupille  reste  le  plus  souvent  oblitérée,  la  cornée  inlil- 
trée  ;  ou  bien  encore,  toutes  les  membranes  de  l'œil  se  prennent,  c'est-à- 
dire  qu'il  se  développe  un  phlegmon  de  l'organe.  On  a  encore  signalé,  comme 
conséquences  de  Fophthalmie  gonorrhéïque,  la  formation  de  leucoma,  do 
îivnéchies  postérieures,  de  cataractes  capsulaires,  d'ectropion,  d'engorge- 
ment chronique  du  bord  des  paupières,  d'un  état  granulé  de  la  conjonctive 
palpébrale. 

La  marche  de  l'fiffection  est  quelquefois  tellement  rapide,  que  la  cornée 
est  détruite  en  quelques  heures.  Lorsque  l'ophthalmie  se  termine  par 
résolution,  le  gonflement  des  paupières  disparaît  ;  la  peau  qui  recouvre  ces 
voiles  se  ride  ;  la  sécrétion  de  la  conjonctive  devient  plus  claire  et  moins 
abondante,  le  boursouflement  de  la  muqueuse  s'amoindrit. 

Variétés  de  la  maladie.  D'après  Hairion  *,  il  existe  deux  espèces  d'oph- 
thalmie  gonorrhéïque  :  l'une  de  nature  syphilitique,  l'autre  non  syphili- 
tique ;  UmX  comme,  suivant  quelques  auteurs,  il  y  a  une  gouorrhi^e  syphi- 
litique et  une  autre  simple.  L'ophthalmie  gonorrhéïque  syphilitique  est 
caractérisée  par  des  propriétés  spécifiques,  virulentes,  contagieuses,  et  par 
l'existence  constante  d'une  ;>e^i7^  tumeur  arrondie  y  ou  ovalaire^  sous-cutanée, 
douloureuse  à  la  pression,  située  au  devant  de  l'oreille  du  côté  malade,  et 
due  à  l'engorgement  des  ganglions  Ijmphatiques.  Suivant  le  chirurgien 
belge,  ce  bubon  préauriculoire  distingue  l'ophlbalmie  gonorrhéïque  syphi- 
litique de  celle  qui  est  simple.  Il  y  a  ajouté  encore  d'autres  canictères*  : 
ainsi,  l'ophthalmie  gonorrhéïque  syphilitique  présente  une  période  d'incu- 
bation^ variant  d'un  à  quatre  jours,  après  l'application  du  principe  conta- 

«  Annal,  ifociiitf/.,  I.  XV,  p.  156.^  <  /M.,  t.  ZÎIII,  p.  906. 
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giiiux  sui'  rœil  ;  le  pus  stîtirél**  imi"  k  ctjnjoïictive  eisl  amtagi^ux  et  Tiraient^ 
de  couleur  jaune  vt^i^dÂtre  ;  il  u'y  u.  Jaiiuib  ih^  |>hl}Ctùut^«  m  de  imetoJttnr 
k  (!onjoncUveoauiiLire;  la  maladie  a  une  oiarcbe  unifLirnie  ;  Ui  rt^uclm  «t 
moiudre  et  il  aVjùstepas  de  Uèvi^  au  début;  qucUiueloî^,  enfin,  il  y*  a 
même  temps  des  §)  aiptômes  de  syphjiiscoastituUonneîle.  Danii  roptilhaJinÛ! 
guuurrii%ue  non  tijpliiljtique,  ii  n'y  n  jamais  de  période  d'iacubfttiou  ;  If 
pu»  «l'tcrété  j*ar  k  eoiyonclive  n'est  ui  ^ij'uleut,  ui  contagit^ix,  de  cxiuJm 
bkui^  Jauuâti'e  ;  quelquefois,  ii  i^e  forme  des  plilycR^ues  et  des  |*u^yJ4ïS 
kcoHjoncUve  uciilaire;  k  maladie  présenta  des  mouvemerilâ  de 
tion  lu  âolr ;  k  rêactioa  est  plus  forte;  il  existe  parfois  de  k  Qè 
début;  eu  (in,  il  a*y  a  jamais  en  même  temps  dô  symptômes  de 
couslitutiotinelle. 

La  présence  d'un  bul>on  préauriculaire  ou  parotidren»  n'a  certain 
|ms  k  videur  attribuée  par  Uairion.  Je  Tai  i\^ucA>nlré  che^  dm  fiiyets  attâM 
d  mJiîi'oujonctivite  aculo-palpébrale  simple,  c'eat-ànlire  faim  1&  moiodre 
pundene4\  Gunier^  Ta  constaté  cliois  des  sujets  aiTeclé^  de  caac6rde  ViMÛ^ 
de  plilegmon  oDuloirei  dti  tumeaj^^  du  sac  lacTymal,  d'ophlhdjnîet  djiei 
scrofuleuses,  de  blessures  du  globe.  Par  contre,  m^XUj  adénite  ft^GJddlfiii  |ii . 
dans  uu  cas  d'opbthalmie  gonorrbéïque  présentimt  des  i^^jmptAmes  [Mil 
intenses,  et  qui  était  campliquée  de  chancre  primitif  de  la  paii|itèr6, 
Ker&t%  WUd«"  et  Uenrotay  '  n'ont  rencontré  Jebubou  parotidieii  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas  d'ophLbiiJmies  gouorrhéïques. 

On  a  vnmrv  admis  une  forme  aigiiï^  et  une  forme  chronique  ;  la  prûOijère 
a  été  décrite  eu  détail  précédemment.  La  seconde  serait  caraoMfifél^  «i- 
viini  llairion  \  pîir  nm^  \\\l]i{U{mi^tum  léLn^n*  d*'  h  r cmjnnrJiv*^  p^Jp^^fol*.. 
par  une  sécrétion  muco-purulente  peu  abondante.  La  maladie  peot  con- 
server ce  caractère  de  bénignité  pendant  toute  sa  durée,  et  se  terminer 
sans  accidents.  Quelquefois^  elle  a  des  suites  fâcheuses;  ou  bien^  tout  en 
restant  à  Tétat  chronique,  elle  attaque  la  cornée  qui  devient  terne,  se 
ramollit>  s'ulcère  ou  tombe  dans  une  espèce  de  détritus,  par  raetion  directe 
de  la  matière  purulente,  et  non  par  extension  de  rinflaminatioii  à  cette 
membrane  ;  ou  bien  enfin  Taffection  passe  à  Tétat  aigu. 

DiaffBosiie.  Il  ne  faut  pas  considérer  comme  ophthalmie  goaorrbétque 
toute  ophthalmie  purulente  qui  se  développe  chez  un  sujet  atteint  de 
chaudepisse.  C'est  avec  rophthalmie  purulente  de  l'armée  que  Tophlbalime 
gonorrhéique  a  la  plus  grande  ressemblance.  «  Phéndménalementi  dit 
Fallût  *,  il  n'y  a  aucun  moyen  de  différencier  Tophthalmie  gonerrhâque 
des  autres  blennorrhées  oculaires  ;  les  différences  de  couleur,  6ur  lesquelles 
nous  savons  qu'on  a  tant  insisté,  n'ont  aucune  signification  précise)  et 
nous  avons  vu,  plus  d'une  fois,  ceux  qui  y  attachaient  le  plus  d'impor- 
tance s'y  tromper  lourdement.  La  coexistence  ou  la  préezisience  d'iiB 
écoulement  génital  n'est  pas  elle-même  un  signe  certdn)  et  constitue  toat 
au  plus  une  présomption  ;  car  rien  n'empêche  le  porteur  d'une  cbande- 

«  Annal,  cfoculût.,  t.  ÎVI,  p.  M.  -.  i  IM.,  t.  Xlî,  p.SO.  ^  «  AmMi  çwlH^ 
Jowrn,  ofmêd.  Science,  février  1847.  —  *  AnncU.  d'ocuUsL,  t.  XXIV,  p,  180.  —  »  l£C 
cit.  -  «  AnncU.  (Focul.,  t.  XXIV,  p.  179. 
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pissi*  do  contracter  une  conjonctivite  avec  laquelle  une  gonorrhi^e  n'a  rien 
dv  coiuniun.  » 

llenrotay  ^  a  cherché  à  tnicer  les  caractères  différentiels  des  deux  affec- 
tions. D'après  hii,  Tophlbalniie  gonorrhéïque  a  une  invasion  très-rapide  ; 
la  conjonctive  présente  des  granulations  œdémateuses,  et  la  paupière 
sui)érieure  elle-niùino  est  tellement  tuméfiée  par  cet  œdème,  qu'il  est  im- 
possible de  la  renverser;  le  chémosis  est  séreux  au  début;  le  muco-pus 
sécrété  par  la  coiyonctive  est  plus  séreux  ;  la  marche  de  la  maladie  est  très- 
rapide,  et  il  n'y  a  jamais  d'épistaxis  ;  tandis  que,  dans  Tophtlialmie  puru- 
lente de  l'armée,  Tinvasion  est  lente;  les  granulations  ne  se  forment  qu'au 
bout  d'un  certain  temps,  et  c'est  dans  le  coure  même  de  cette  conjoncti- 
vite granuleuse  que  se  déclare  tout  à  coup  Tophthalmie  purulente  sur- 
aiguê;  les  granulations  sont  vasculo-chanmes  et  résistantes;  const^imment, 
il  y  a  une  épistaxis  ;  le  chémosis  est  sanguin;  le  muco-pus  est  plus  lié,  plus 
crémeux  ;  enfin  la  marche  de  la  maladie  est  plus  lente.  L'opinion  prècédente 
n'a  pas  prévalu,  Fallot*,  très-expert  dans  toutes  les  questions  qui  ont  Irait 
à  ruphthalmie  militaire,  a  fait  observer,  que  les  granulations  palpébrales  ne 
préexistent  pas  toujours  aux  blennorrhées  aigut^s  de  Fœil  ;  que  la  marche 
de  rophthalmie  de  l'armée  n'est  pas  toujours  essentiellement  chronique, 
et  que  les  granulations,  dans  cette  espèce  d'ophthalmie,  n'offrent  pas,  dans 
tous  les  cas,  une  consistance  supérieure  à  celle  qu'elles  présentent  dans 
l'ophthalmie  gonorrhéïque. 

On  ne  confondra  pas  la  conjonctivite  gonorrhéïque  avec  une  autre  forme 
signalée  par  Hicord  '  et  Zambaco  ^*  Ce  dernier  l'appelle  ophthalmie  blen- 
norrhagique  catarrho-rhumatismaie  ;  mauvaise  dénomination,  empruntée 
à  l'école  de  Béer  (voir  p.  519)  :  la  conjonctive  est  ii\jectée,  mais  jamais  au 
point  de  masquer  complètement  la  couleur  de  la  sclérotique,  sur  laquelle  se 
dessinent  de  nombreux  vaisseaux  llexueux  et  variqueux  ;  il  y  a  une  sécré- 
tion muqueuse  at)ondanle,  blanchâtre,  se  concrétant  au  contact  de  l'air;  la 
vision  se  fait  comme  à  travers  un  brouillard.  L'iris  est*  un  |Hm  plus  obscur, 
plus  foncé;  l'ouverture  pupillaire  un  peu  trouble,  de  nuance  opaline,  gri- 
sâtre, très-dilatée.  Le  plus  souvent,  il  existe  en  même  temps  des  arthro- 
pathics.  CeU(î  ophthalmie  st»  développe  par  métastase;  elle  m*,  survient  que 
lorsque  l'urétrite  tend  à  jMisser  à  l'état  chroni(|ue.  Les  paupières  ne  sont 
atteintes  ([u'à  un  faible  degré  ;  la  cornée  ne  Test  piis  à  sii  surface  externe, 
Biais  dans  sa  lame  profonde.  Un  guérit  cette  aff<H?tion  par  1  administration 
i  l'intérieur  du  nitrate  de  potiisse  et  de  la  teinln.»  colchique.  Quand  l'in- 
flammation de  la  chambre  antérieure  prend  la  forme  plastique,  on  prescrit 
le  calomel  à  dose  salivaire;  Thypolympha  est-il  assez  abondant  pour  occa- 
sionner une  distension  douloureuse,  on  pratique  la  paracenthèse  de  la 
cornée,  pour  évacuer  le  trop  plein  de  Thumeur  aqueuse.  Tout  le  monde 
reconnaît,  dans  cette  description,  une  infliimmation  de  la  membrane  de 
Descemet,  ou  une  iritis  séreuse,  liée  à  l'état  général  de  l'économie  que 

i  Annal,  drocnlist.,  p.  180.—  «  ibid.,  t.  XXIT,  p.  889.  —  *  Robert  (Malcbior).  PraUé 
(les  maiadies  vénérimntx,  p  156.  ParU,  1853.  -  *  Annal.  d^ocuUst.,  t.  UXIV,p.89. 
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f       ^  bleûnorrhagie  iirét^ale.  Il  imparte  d'ajouler,  ijue  miUî  phU^^^màv 
k  i3Hi;i  «le  pîirticulier,  qu'elle  atteint  quelquefois  im  seul  œiî  d'abord  et 
iisuile  ;  ou  lïioii  les  deïiï  yeux  en  nuMne  tempâ,  et  que  paifois  eiilin, 
ib  alternativement  d'un  œil  à  Taulro. 
^«■ae.  Il  est  très-grave*  On  a  vu  plus  haut,  qu'en  quelques  heiifihi» 
mù^Q  peut  être  rompue,  gangrenée  ;  que^  dans  If^s  cas  moins  intenses^ 
tait  des  épanchements  plastiques  mt  purulents  dariH  la  rornt^  et  In 
chîinibresde  l'œil,  et  que  la  vision  reste  perdue  ou  notablement  dîmlniiôi,. 
Traiteini^nt.  Beaucoup  de  médecins  sont  d'accord,  que  le  remède  p«r 
excelle nce.  do  Toptithalaiic  gouorrheïquej  à  toutes  les  périodes,  est  k  eau-- 
téi'isiitiou  de  la  muqueuse,  soit  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argçnt,  90it 
aven  une  solution  très-concentrée   de  ce  sel.  Quelques-uns  y  ajonteol 
réxciàon  plus  ou  moins  étendue  du  chémosts,  Gouzée^  veut  que,  dtele 
début,  on  cautérise  les  quatre  paupiîires,  alot^  même  qu'un  seuiœii  ett 
malade.  Il  commeuce  par  la  iHiupière  su]>érîeure  du  côté  affecté»  Après  avuir 
reuvei-séle  voile  et  avoir  idjstergé  rapidement,  avec  un  linge  liu,  les  nïu0> 
sites  puriformes,  il  passe  sur  la  conjonctive  le  cylindre  de  nitrate  d'argent 
taillé  en  crayon  mousse,  en  ayant  soin  que  le  repli  muqueux  supériear 
et  celui  des  angles  de  Tteil  n'échappent  pas  à  son  action.  Immédiatement 
api'ès,  on  promène,  sur  la  surface  caulérisée,  un  pinceau  imbibé  d'huile 
d'plivest  pour  empêcher  quelques  parcelles  du  eaustique  de  toucher  la 
cornée.  Une  injection  d'eau,  saturée  de  sel  marin,  nous  semble  préférable: 
pour  arriver  h  m  résultait.  On  passe  ensuite  à  k  cautérisation  de  la  pau- 
pière inférieure,  puisa  celle  des  paupières  saines.  Celte  dernière  pratiqué 
noiî>?  parnît  préjudiciable.  11  est  préf)M7ittlf  d'attendre  \{\  mi\x\i^i-^\'Mh^r.  àf< 
premiers  symptômes  de  rophthalmie  purulente,  pour  la  juguler  dans  sa 
marche,  plutôt  que  de  chercher  à  en  prévenir  le  développement  par  une 
opération  très-douloureuse  et  qui  est  constamment  suivie  d'une  violente 
réaction.  Pour  tout  traitement  consécutif,  Gouzée  recommande  des  lotions 
fréquentes  des  yeux  avec  de  Teau  tiède,  et  le  deuxième  ou  troisième  jour 
seulement,  un  collyre  au  sublimé.  Lorsque  la  conjonctive  scléroticale  forme 
un  chémosis,  il  fait  sur  celui-ci  de  légères  excisions.  Si  la  paupière  supé- 
rieure est  tellement  gonflée,  qu'on  ne  peut  la  renverser,  il  substitue  an 
crayon  de  pierre  infernale  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent, 
(4  à  8  grammes  de  sel  pour  30  grammes  d'eau).  La  pratique  de  Ricord*, 
d'AnsiauxS  de  Henrotay*,  de  Dechange*,  de  Delemarre  *,  etc.,  diffère  à 
peine  de  la  précédente;  quelques-uns  emploient,  après  la  cautérisation,  un 
collyre  à  l'azotate  d'argent  à  faible  dose  ;  tous  s'accordent  à  recommander 
des  lotions  flréquentes  des  yeux,  pour  enlever  la  matière  purulente,  à 
mesure  qu'elle  est  sécrétée.  Lorsqu'il  existe  des  douleurs  dans  l'œU,  on 
obtient  un  soulagement,  en  faisant  sur  l'orbite  des  onctions  avec  un 
Uniment  belladone.  La  saignée  générale  n'est  indiquée,  qu'autant  qa'il 

i  ilfifioi.  (focti/ttf.,  t.  IV,  p.  149.  -  •  Robert  (Melchior),  toc.  cU.  -^  >  Annal  d9t^ 
t.  XXIII,  p.  196.  ~  *  /Md.,  t.  XXIY,  p.  184.  -  »  IM,,  t.  XXXU,  p.  S33.  —  «  M., 
t.  XXXU,  p.  233. 
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existe  une  réaction  très-forte  ;  les  sangsues  à  la  tempe,  lorsqu'il  y  a  un 
gonflement  inflammatoire  très-prononcé  des  paupières. 

Le  traitement  de  Sanson  *  consistait  à  faire  d'abord  l'excision,  avec  des 
pinces  et  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  de  toutes  les  parties  boursouflées 
de  la  conjc active  scléroticale,  jusqu'à  la  rainure  oculo-palpébrale;  à  cauté- 
riser ensuite  lentement,  avec  la  pierre  infernale,  la  face  interne  des  deux 
twiupières  ;  puis  à  soumettre  le  malade  au  traitement  de  Toplithalmie  aiguë. 
Carron  du  VUlards  '  commençait  par  faire  une  large  excision  du  chémosis 
en  tous  sens  ;  puis  des  excisions  profondes  de  la  conjonctive  palpébrale, 
lorsque  celle-ci  est  boursouflée.  Quelques  heures  seulement  après  cette 
première  opération,  il  se  servait  d'une  solution  caustique,  dont  la  force 
était  graduée  sur  Tintensité  du  mal. 

Dupuytren'  avait  recoure  à  un  tout  autre  mode  de  traitement  :  les  pau- 
pières ayant  été  écartées,  on  insufflait,  une  ou  deux  fois  par  jour,  avec  un 
tuyau  de  plume,  ou  un  tube  de  verre,  une  forte  pincée  de  calomel  sur 
toute  la  conjonctive  oculo-palpébrale.  Le  soir,  on  instillait  quelques  gouttes 
de  laudanum.  On  ajoutait,  aux  moyens  locaux  précédents,  des  émissions 
sanguines  et  des  révulsifs.  Kognetta  n'a  pas  vu  un  seul  malade  guérir  par 
ce  moyen.  Boyer  employait  les  vésicatoires  et  le  séton  à  la  nuque  ;  il  n'était 
pas  plus  heureux  que  Dupuytren. 

Préoccupés  par  Tidée  d'une  métastase,  plusieurs  médecins  ont  conseillé 
de  rappeler  l'écoulement  urétral,  en  introduisant  dims  l'urètre  des  corps 
irritants,  tels  que  des  bougies  simples  ou  enduites  de  pommade  au  préci- 
pité rouge,  ou  môme  de  pus  blcnnorrhagique.  On  sait  aujourd'hui  à  quoi 
s'en  tenir  sur  la  valeur  de  ce  moyen.  En  1820,  A.  Cooper  vint  à  la  clinique 
de  Dupujlren;  ce  dernier  lui  montra  un  jeune  homme  atteint  d'ophthalmie 
gonorrhéïque.  Le  chirurgien  anglais  prescrivit  de  rappeler  l'écoulement 
urétral,  à  l'aide  d'une  sonde  en  permanence  dans  l'urètre,  et  d'administrer, 
toutes  les  deux  heures,  une  pilule  de  cinq  grains  de  calomel,  jusqu'à  sali- 
vation. L*œil  éclata  deux  jours  après,  malgré  ce  traitement. 

Rognetta  préconise  une  saignée  du  bras,  matin  et  soir,  tant  que  le  sang 
est  couenneux  et  le  pouls  fort;  des  sangsues  à  la  tempe;  le  calomel  à 
l'intérieur,  à  la  dose  de  25  centigrammes,  toutes  les  deux  heures,  avec 
addition  de  5  centigranmies  de  poudre  de  feuilles  de  belladone  dans  chaque 
paquet.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  remplace  le  calomel  [mr  du  tartre 
stibié  ou  i)ar  le  nitrate  de  potasse,  à  haute  dose.  Il  fait  des  applications  inces- 
santes de  glace  ou  de  compresses  trempées  dans  de  l'eau  glacée  sur  les  pau- 
pières, et  des  instillations,  toutes  les  quatre  ou  six  heures,  derrière  ces  voiles, 
de  2  ou  3  gouttes  d'une  solution  très-concentrée  de  nitrate  d'argent.  L'ex- 
cision de  la  conjonctive  et  la  cautérisation  de  cette  membrane,  avec  la 
pierre  infernale,  ne  sont  employées  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Le  trai- 
tement proposé  par  Mackenzie  *  ne  diffère  pas  notablement  du  précédent. 
Siebel  »  blâme  fortement  Texcision  de  la  conjonctive  chémosée  et  la  cauté- 

»  Dictkmn.  ûeméd.  en  13  vol.,  l.  XII,  p.  203.  —  «  Annal.  iToculisL,  t.  XXXIÎ,  p.  215. 
»  Leçons  oraUs,  1.  III,  p.  569.  -  *  Loc,  cit.,  l.  I,  p.  770.  -  »  Traité  de  CopMh.,  «te., 
p.  848. 
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ï^^^  de  cette  membnine  tivt'C  la  [nvnv  ïuimi;\U\  li  «^mploii!  loiftaûgùto 
coup  sur  coup,  les  sangsueB,  les  purgiiUfs  drastiques,  les  sulutiatis  cou- 
csttlrêes  d^cétate  de  plomb,  de  sulfate  de  zinc,  de  liitrale  <l'afgent 

Une  précaution  imporlanïe  h  prc^ndïn?,  dans  tuus  les  cas  oit  un  seul  mi 
est  pris,  est  de  mettre  h  ^mond  h  Viûivï  de  rinocuklion,  pat  le  pus  ijtu 
sVcoulo  du  premier,  en  [ïmtiqUïiïU  rneelnsion  palp^^brali^,  du  rôté  sik. 
AVarlommil*  Mi  cette  occhisiou,  stdvanl  In  pmcedede  Hniriou  ;  on  ahrâpv 
avec  le-  poutb  de  la  main  ^uche,  la  i^upîtrt*  snpérieure»  de  itinttièiw  I  m 
qU«  les  cils  K^eonvrent  la  surrace  eiitanée  de  la  paupière  itiKrit^Off»,  I 
liiquelle  on  les  fïxe  par  leurs  exlrtHiiil^s  au  moyen  d'une  ou  de  plusii^in 
touches  At  coUodiort  ;  un  ajoute  quelques  liandelett**??  de  batidrudie  erh 
duites  de  gomme  araluque,  placées  perpondieulairemetU  k  la  fente  palpé- 
bralc,  et  imbriquées  de  TntiUitrc  k  se  recouvrir  de  la  moitié  de  leur  kt^r, 
Une  couche  de  e^jUodion  eî^t  appliquée  mr  le  tout, 

ti^attement  prufiti^iiictiqut.  Il  consislG,  atAUt  toutes  Choses,  i  aerM^r 
la  btennotrhîMfie  uré traie  dans  sa  marche,  par  une  médira tioii  appropria  ; 
K  éviter  le  transport  du  muco-pus  ur^tnU  sur  la  conjonctive,  pir  \m 
ÛlHCiv  oti  indirecte;  h  se  garantir  enfin  des  influeûceg  exté-Tieure^  qal 
favaiiseiil  la  production  de  rophthalmie. 


tm.  Cdrt. iKIa  L*^i âg^  é« 4âalyè  flMi #ttil«  Mhiê  mMUÊÊm^me^ 
diiite  à  ma  clinique,  le  6  novembre  1862.  Cette  enfant  est,  ainsi  (}Ue  tes  trots  9œur5, 
affectée  d'une  f^ulviu  purulente  qui>  au  rapport  des  parents,  s'est  développée 
spontanément.  Le  père  et  la  mère  sont  sains  et  habitent  avec  leur  fatniUe  uo  ap- 
partement bien  aéré.  Élisa  L***  est  atteinte,  depuis  huit  jourSi  d*uDe  affectioa  de 
de  Tœil  gauche. 

Nous  constatons  que  la  paupière  supérieure,  de  ce  côté,  est  pendante  ;  la  mu- 
queuse palpébrale  est  tuméfiée^  d*un  rouge  terne,  recouverte  d'une  exsudation 
grisâtre  résultant  du  mucus  concrète.  La  conjonctive  scléroticale  est  injectée,  li 
existe  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  une  ulcération  à  fond  grisâtre.  Il  s^éoooW 
de  l'intervalle  des  paupières  un  liquide  puix)-muqaeut.  [CoUifte  au  nUraU  émer- 
gent, 20  centigrammes  pour  30  grammeê  d'eau  ;  purgatif,) 

Le  8y  il  y  a  toujours  un  flux  abondant  de  muco-pus  ;  la  muqueuse  palpébrtk 
reste  boursouflée,  d'un  rouge  pâle.  La  conjonctive  scléroticale  est  elle-même  io- 
jectée  et  offire  une  ecchymose.  Je  eautèriie  légèremenl  la  muqueuse  patpéknlf 
avec  un  eroyon  de  nitrate  d'argent,  en  pratiquant,  immédiatement  .après  ^  unsinjv- 
tion  d'eau  salée  pour  neutraliser  le  caustique.  Le  lendemain,  Tétat  est  le  mèoe; 
en  faisant  un  léger  effort,  avec  Télévateur,  pour  attirer  la  paupière  supérieure  en 
haut,  la  CORNÉE  se  rompt,  et  une  portion  d'humeur  aqueuse  est  projetée  ^ 
loin.  {Occlusion  des  paupières  avec  des  bandelettes  de  taffetas  ;  onetûmg  bettûêvrio 
sur  tes  paupières.) 

Le  10,  les  bandelettes  de  taffetas  sont  détachées  ;  la  muqueuse  palpéhiake^ 

1  Annal,  d*oculisl.,  t.  XXXII,  p.  127. 
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dans  le  mèttie  état.  Il  est  impossible  de  s'assurer  de  Tétat  de  la  cornée,  l^enfant 
cadiant  Tœil  ten  le  haut  de  L*orbite.  (Oncfibtu  avec  pommaife  Hibiit  dmièft  To- 
rHlU:  coUyn  BfigeMiqne.] 

Dès  le  12,  la  sécrétion  fournie  par  la  conjonctive  est  plus  ténue  ;  la  muqueuse 
{lalpébrale  moins  boursouflée.  Le  15,renfant  ouvre  grandement  les  paupières,  ce  qui 
permet  d'examiner  Toeil.  La  conjonctive  sclcroticale  est  moins  injectée  ;  la  cornée 
demeure  transparente.  Le  17,  il  s'est  formé  un  kératocèle  à  la  partie  inférieure  de 
la  cornée;  la  sécrétion  purulente  est  complètement  tarie  et  remplacée  par  quel- 
ques mucosités.  Le  18,  le  mucus  sécrété  par  la  conjonctive  est  encore  moins  abon- 
dant. Le  kératocèle  a  augmente,  et  au  fond  delà  vésicule  formée  par  la  hernie  de 
la  cornée,  on  aperçoit  un  point  noir  formé  par  une  portion  très- petite  de  Tins 
engagée  dans  la  vésicule  kéralique.  Le  19,  la  vésicule  commence  à  se  recouvrir 
d'une  pellicule.  Le  20,  le  kératocèle  a  une  couleur  plus  opaque  encore.  La  blen- 
norrbagie  YuWaire  persiste  au  même  degré.  Le  29,  toute  blennorrhéeconjonctivale 
semble  avoir  cessé;  la  petite  tumeur  de  la  cornée  est  devenue  plus  saillante  et 
plus  bleuâtre.  L'enfant  distingue  très-bien,  de  Tœil  gauche,  tous  les  objets  qu'on 
loi  présente.  Pour  obtenir  une  rétraction  de  la  portion  d'iris  engagée  dans  la  her- 
nie de  la  ooméc,  je  prescris  un  collyre  avec  teinture  de  belladone  au  quinzième. 
Le  5  décembre,  la  tumeur  comceune,ou  plutôt  le  petit  staphylôine  iridicn,  est  af- 
faissé et  recouvert  d'une  (Xîlliculc  blanche  grisâtre,  indiquant  qu'il  se  forme  une 
cicatrice.  La  blennorrhée  vulvaire  a  disparu,  sous  rinfluencc  de  simples  lotions 
émollientes. 

§  3.  Cdnloiietlvrtlé  pumlènto  ^MmlenBe. 

(OpkUialaiie  nilitaire  ou  des  tméM,  ophibalmit  d'Egypte.) 

L'ophthalmie  de  Tarmée  a  été,  depuis  une  trentaine  d'années,  Tobjet  de 
nombreuses  études,  de  la  part  de  chirurgiens  militaires  de  presque  tous  les 
pays  de  TEurope.  Pour  ne  citer  ici  que  les  principaux,  ce  sont  :  en  Bel- 
gique, Fallot,  Decondé,  Hairion,  Gunier,  Decaisne,  Loiseau,  Thiry,  Ansiaux, 
Gouzée;  en  Hollande,  Snabilié,  Kerst^  Kloppert;  en  Danemark,  Gh.  Bendz, 
Gradman,  Nue;  en  France,  Gaffe,  Furnari,  Jacquot,  Lustremann;  en 
Russie»  Florio,  de  Kabatb;  en  Prusse,  JQngken,  Trusen,  Steinberg;  dans 
d'antres  parties  de  la  Confédération  Germanique,  Burkard  Ëble,  Wie- 
necke,  MuUer,  Schmaiz;  diins  le  royaume  des  Deux-Siciles,  Placido 
Portai;  en  Espagne,  Nieto,  Serrano,  Garcia  y  Vaquez;  en  Portugal,  José 
Barbosa  Leào,  Marques,  etc. 

EUolocle*  Les  chirui'giens  sont  partagés  d'opinion,  relativement  au 
mode  de  développement  de  Tophtbalmie  des  armées.  Les  uns,  tels  que 
Hackenzie,  Siebel,  S.  Laugier,  Lustremann,  J.  A.  Marques,  pensent 
qu'elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  les  autres  e^ces  do  conjonctivites 
aj^ées  calarrhaloiy  c'est-à-dire  qu'elle  nait  seulement  sous  l'influence  de 
vicissitudes  atmospbérîques.  Les  autres,  tels  que  Fallot,  Gunier,  F.  Pauli, 
J.  Tlûry,  Warlomont  et  Testelin,  J.  Gb.  Bendz,  professent  qu'elle  est  une 
maladie  spéciale^  naissant  sous  l'influence  d'un  principe  spécifique^  qui  agit 
sur  la  muqueuse  oculaire  et  y  développe  des  altérations  spéciales.  Les  pre- 
miers eq^quent  l'intensité  de  l'affection,  sa  gravité,  sa  propagation.,  ^so: 
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les  conditians  toutes  particulières  où  M!  trouvent  les  stjldats  exposés  aui  ' 
conditions  hygiéniques  les  plus  Uéfavoralilos  ;  k*s  seconds  admettent  qmh 
vitus  u  Sft  source  m  Egypte,  fl'tjù  il  a  Mé  m[mvUi  pu  Europe,  à  la  miU 
de  Fexpi'^dition  rraîiçaist'  dans  œ  pays*  D'îiprfes  J,  G.  Bendiî%  ce  vînis  ^ 
eijgendn'?  pîtr  un  travail  morbifle  de  nature  spéciale,  qui  s'opi^re  dan^lr* 
fllrnuks  t)és(knkust.î  iW.  la  conjonriive,  à  t  ru  v  ors  les  parois  desquelles  lise 
fait  jour  par  exosmos*?^  uni  au  produit  altAi-é  de  leur  sécrétion*  Arrivai 
la  surface  de  la  muqueuse,  il  se  mêle  intimement  h  la  Kécrétion  normale 
dé  Vœii,  se  volatilise  avec  elle  et  infecte  l'air*  Four  F*  Pauli  •»  I*Dphlhâl«iii' 
d'Efîjple  consiste  en  deux  maladies  différentes.  Tune  aigutî,  lautre  chro- 
nique; la  première  est  une  conjonctivite  bicnnorrh^igiquc  ;  la  secondé,  un 
rjcanthf*me  véskukux  de  la  conjonctive,  produit  par  un  principe  cuntagteux 
spécial  qui  consiste  dans  des  vésicules  et  qui  est  animé.  Nous  revieiidrcma 
plus  loin,  sur  la  ques^Uon  de  savoir  si  ruphthaJniie  des  armées  delnUe  cou* 
stamment  par  ces  i/ranutatiom  vésicukuse^^  auxquelles  on  fait  jouer  im  d 
grand  rôle.  Pour  le  moment,  qu*îl  nous  sufBse  de  signaler  ce  fait  çite, 
d'après  Abbate",  médecin  à  Alexandrie,  les  granulations  n'existent  fias 
essentielloinent»  comme  carîiclère  distinclif  ou  spécifique,  daas  Toph- 
thalniie  d'Egypte,  et  qu'on  les  voit  toujours  se  développer  secondaircmeiil 
k  la  phlugose  oculaire, 

J*  Thiry  ^  a  émis  des  idées  plus  larges  et  qui  s^éloignent  des  opinioiis 
généralement  admises,  D*après  lui,  il  existe  un  utrus  granuîeux :  c^  virus, 
déposé  sur  la  conjonctive,  fait  naître  des  granulations  qui,  à  leur  jour, 
stkirfetent  du  pus  virulent,  se  développent  sur  les  autres  muqueuses,  (elles 
que  celles  de  l'urètre,  du  vagin,  du  col  de  Futérus,  aussi  bien  que  sur  la 
conjonctive,  et  peuvent  se  transmeHre  de  Tune  à  Taulre.  A  r,*ppui  de  cette 
doctrine,  l'auteur  a  invoqué  les  expériences  suivantes  :  !•  Du  pus  viru- 
lent provenant  de  granulations  conjonctivales  spéciflques,  à  la  période 
d'acuité,  est  introduit  dans  l'urètre  d'un  homme.  Constamment,  il  se 
développe  une  inflammation  urétrale  granuleuse  en  tout  semblable  à  ceUe 
de  la  conjonctive.  2^  Un  médecin,  consulté  par  un  malade  atteint  d'uré- 
trite  granuleuse  purulente  suraiguë,  porte  à  l'œil  gauche  ses  doigts  qui 
viennent  de  presser  l'urètre.  Vingt-quatre  heures  après,  il  est  pris  d'une 
ophthalmie  granuleuse  de  l'œil  gauche.  3°  Du  pus,  décrété  par  une  conjonc- 
tive granuleuse,  est  recueilli  et  placé  sur  la  partie  de  la  muqueuse  où  vien- 
nent s'ouvrir  les  canaux  des  glandes  vulvo-vaginales;  constamment,  il  se 
forme  sur  la  muqueuse  vulvo-vaginale  des  granulations  spécifiques  et  nne 
exsudation  purulente.  Les  mêmes  résultats  s'observent,  lorsque  le  pus  est 
mis  au  contact  de  Turètre  ou  du  col  utérin.  4»  Si  on  dépose  dans  la  fosse 
naviculaire,  dans  le  vagin  ou  sur  le  col  utérin,  du  pus  provenant  d'opb- 
thalmies  catarrhales  suraiguês  (c'est-à-dire  d'ophthalmies  purulentes), 
d'ophthalmies  avec  développement  folliculeux  et  papillaire  considénUe, 
on  n'obtient  plus  les  mêmes  résultats.  Enfin,  le  mucus  ou  le  muco^ 

*  Congrès  ophthaL  de  Bruxelles,  p.  ^2.  -*  *  /6id.,  p.  299.  —  >  Compté  rendu  du  Cm- 
grèz  dophthalfMHogU^  p.  60;  2«  tcision.  ParU^  1862.  —  *  Congrès  de  Bruxêlks,  p.  911 
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des  conjonctivites  folliculeuses  et  des  blennorrhagies  simples  chroniques, 
déposés  sur  n'importe  quelle  muqueuse,  sur  la  conjonctive  même,  sont 
impuissants  à  éveiller  le  moindre  accident  inflammatoire,  à  moins  qu'on 
n'emploie  une  trop  jurande  quantité  de  la  matière  à  écoulement.  Partant 
des  principes  précédents,  J.  Thiry  trouve  le  point  de  départ  de  toute 
opbthalmie  purulente  granuleuse,  dans  une  contagion  par  contact  de  la 
conjonctive,  avec  du  pus  granuleux  fourni  par  la  muqueuse  urétrale  ou 
vaginale. 

Ces  idées  ont  trouvé  un  défenseur  zélé  en  Deval*  ;  mais  Sporino*  a 
objecté  que  rexistence  supposée  d'un  virus  granuleux,  est  en  désaccord  avec 
les  lois  de  la  pathologie  génfî^rale  et  l'observation  des  malades  ;  que  tout 
virus  produit,  indépendamment  d'im  effet  local,  un  effet  général,  qu'on 
ne  remarque  pas  dans  Tophthalmie  granuleuse  ;  que  les  individus  porteurs 
de  granulations,  sans  sécrétion  purulente,  ne  transmettent  la  maladie  que 
si  une  cause  ramène  Tophthalmie  à  l'état  aigu,  c'est-à-dire  purulent  ;  que 
beaucoup  de  femmes  atteintes  de  granulations  du  col  utérin,  ne  commu- 
niquent jamais  de  blennorrhagie  à  leur  mari. 

Certaines  circonstances  favorisent  le  développement  de  Tophthalmie 
granuleuse.  Tous  les  observateurs  conviennent  que  l'encombrement  joue 
un  très-grand  rôle.  Gulz'  a  cité  le  fait  suivant  :  Mille  hommes  choisis, 
robustes,  venant  de  la  campagne,  sont  placés  dans  une  caserne  qui 
ne  devait  en  contenir  que  cinq  cents.  Parmi  ces  mille  soldats,  dont 
aucun  n'était  porteur  de  granulations,  on  verra,  au  bout  d'un  certain 
temps,  d'une  année  environ,  et  sous  l'influence  seule  de  l'encombrement, 
"apparaître  des  granulations,  sans  qu'on  puisse  les  attribuer  à  une  conta- 
gion qui  en  aurait  été  le  point  de  départ.  Voulez-vous  un  exemple  frappant 
de  l'effet  désastreux  de  l'encombrement  sur  la  production  de  l'ophthalniie 
purulente,  lisez  la  relation  de  l'épidémie  qui  a  sévi  à  bord  d'un  vaisseau 
négrier  français,  le  Rôdeur,  en  1819,  et  dont  nous  avons  parlé  àlapageSiâ. 
On  conçoit,  d'après  les  faits  précédents,  que  le  s<»jour  dans  certains  camps 
est  favorable  au  développement  de  la  maladie,  à  cause  de  l'agglomération 
des  hommes,  et  des  locaux  peu  hygiéniques  qu'ils  habitent  ;  que  les  canton- 
nements exercent  une  influence  favorable  sur  le  décroissement  desophthal- 
miques,  si  on  a  soin  d<»  mettre  les  soldats  en  petit  nombre  dans  chaque 
maison,  et  une  influence  pernicieuse,  si  on  entasse  un  trop  grand  nombre 
dTiommes  dans  les  lop^enients. 

L'ophthalniie  s<»  développe  de  pn^férence,  chez  les  soldats  qui  apjmr- 
tiennen^  à  un  régiment,  uii  il  existe  déjà  un  certain  nombre  d'hfjmmes 
atteints;  chez  ceux  qui  habitent  des rhambres où  la  ventilation  est  insuf- 
fisante, ou  qui  séjournent  longtemps  dans  les  chambrées,  La  fmiuence  des 
gardes,  les  mauvaises  condi titans  hygiéniques  (h»s  corps  de  ganh»,  favo- 
risent la  production  de  la  maladie.  Il  en  est  de  même,  d'apW's  Decondé, 
pour  l'humidité  et  la  chaleur;  le  froid  et  la  s^Vheresse  agissent  en  sens 
contraire.  C'est  en  hiver  qu'il  va  le  moins  (rophth.ilmiqueset  de  granulés; 

1  Lx.  ctf.,  p.  232.  —  s  Congrès  de  Bruxelles,  p.  109.  -  ^fbid.,  p.  1.12. 
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pendant  Vét^j  les  cas  sont  plus  nombreux  et  plus  gra?es,  Li«  pruitûmps 
est  plus  favorable  que  Tautonine  à  la  in^irchti  heureuse  (le  TaiTectiftn; 
dims  rarri^r^-saisoD,  on  oonstale  une  aggravation*  Plus  lo  vcni  est  sec  et 
frcdd»  plus  il  am^*liûre  i'éLit  fies  gninulés  ;  plus  11  mi  clmud  et  Uumide,  piuï^ 
Bon  action  est  défavornble.  Gourée  a  \n  la  maladie  présenter  Jqudqudaw 
une  rfcnideiïctîne?,  sousTinfluencR  des  temps  orageux,  UQUimtncnt  lorsqiit 
rfegnent  de  grands  vents  d  automne  froids  et  humides. 

Los  marches,  pendant  l'été,  en  nûsou  de  k  fatigue  qu'elles  occasion nfinî, 
de  squ  introduction  dans  les  yeux  de  corpuscules  voltigeant  dans  latmo- 
sphi^re*  du  rayonnement  de  la  chaleur  et  de  la  lumière,  sont  une  prédis)Hà* 
iilion.  Les  exercices  modérés  ont  une  action  favorable.  Ni  le  seie,  ni 
Tige,  ni  la  constitution,  ne  pamissent  exercer  d'influence  ;  d'après  les 
observations  de  Decondé,  le  tempérament  Sîinguin  imprime  à  rophthalmiu 
la  forme  inflammatoire;  le  tempérament  Ijuiphatiquc  et  scrofuleui  bu 
donne  un  caractère  de  ehronicilé  et  d'opinlâtreti'.*  Fallût  a  vu  Taffection  jie 
montrer  plus  souvent  chez  les  sujets  à  yeux  hl^us.  Les  étals  congestifs  de 
l'œil  et  des  parties  ambiantes  favariscnt  la  production  de  rophthrimiei  et 
c'est  4  ce  titre  seulement  que  Tusago  de  cols  trop  ^rrés,  U  presaion  tJop 
forte  de  la  tète  par  un  shako,  doivent  Atre  pris  en  considération,  Qntutà 
rintluence  exercée  par  le  blanc  de  craie  des  buflleteries,  par  le  vert-tie-grjïs 
des  cuivres,  les  pommes  de  terre,  le  pain  de  munition,  la  paUt<^  de  cer- 
tiMnes  eauï,  elle  n'est  plus  admise  aujourd'hui  par  aucun  chirurgien.  Le-s 
aqldats  atteinte  d*imc  conjonctivite  oculo-palpébrale  simple,  contractent 
facik^meut  Tophlbalmie  purulente  grajiuleuse,  lorsqu'ils  sont  eu  rapport 
avec  des  sujets  atteints  de  la  dernière  affection,  • 

On  a  remarqiu^  que  la  maladie  s'améliore,  ou  qu'elle  cesse  niéme  de  m 
montrer,  pendant  la  durée  du  typhus,  de  la  dyssenlerie,  du  choléra  çt  des 
fièvres  intermittentes  ;  que  le  développement  en  est,  au  contraire.  Favorise 
par  la  rougeole  et  la  grippe.  

pode  4e  pr^pacution.  Ge}}e-c;  se  (a^t,  4*^prè5  la  pliu^rt  ^e^  ojhthnj- 
piologues,  par  pontagion  immédiate  ou  médiate. 

!•  ContagioB  immédUie.  On  a  vu  souvent  des  infirmiers,  soignsu^t  des 
granulés,  contracter  l'ophthalmie  après  l'introduc^on  açcidentelje  d'une 
certaine  quantité  de  matière  puro-muqueuse  dans  leurs  propres  yeux,  pen- 
dant qu'ils  pratiquaient  des  injections  dans  les.  yeux  des  mçdades.  On  com- 
munique rophthalmie  aux  animaux,  en  déposant  sur  la  çomonctive  du 
pus  recueilli  sur  des  hommes  atteints  de  la  môme  affection.  Quelques  faits 
démontrent  même  que  le  muco-pus  de  Tophthalmie  granuleuse,  impré- 
gnant les  linges  dont  les  malades  se  servent  pour  essuyer  les  yeux,  con- 
serve la  propriété  contagieuse,  qui  se  développe  lorsqu'ils  sont  légèrement 
humectés  d*eau.  Il  résulte  des  expériences  de  Deconàé,  que  des  granula- 
tions se  produisent,  lorsqu'on  pratique  l'inoculation,  avec  de  la  matière  pu- 
rulente provenant  d'une  ophthalmie  passée  à  l'état  chronique. 

2"  CoBiagion  médiate.  Celle-ci  est  plus  difficile  à  déniontrer,  parce  que 
toutes  les  fois  qu'un  certain  nombre  de  sujets  sont  en  rapport,  on  peut 
supposer  ^ç,  malgré  les  précautions  j^rises,  il  y  a  eu  contact  direct  ou 
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transport  de  la  matière  purulente  par  les  mains,  le  linge,  Teau,  etc.  Le  fait 
suivant,  rapporté  par  Decondé*  ;  les  expériences  instituées  parce  chirur- 
gien, prouvent  néanmoins  ce  mode  de  propagation.  Un  soldat  est  envoyé 
chez  ses  parents,  pour  perte  de  l'œil  gauche  et  ophthsilmie  de  Toeil  droit.  On 
avait  recommandé  les  plus  grandes  précautions,  pour  éviter  le  contart  direct, 
(»u  par  Fintermédiaire  d'objets  usuels,  entre  ropbthalmique  et  les  gens 
sains.  Nonobstant,  tous  les  membres  de  la  famille  contractent  Tophlbalmie; 
le  chat  de  la  maison  est  aussi  afTecté  et  perd  un  œil. 

Un  chien,  ayant  des  conjonctives  palpébrales  saines,  est  placé  dans  la 
même  niche  qu'un  autre  chien  atteint  d'ophthalmie  granuleuse  ;  VafTection 
se  communique  du  second  au  premier.  On  conçoit  que  ce  fait  no  prouve 
rien,  attendu  que  le^  deux  animaux  ont  pu  être  en  contact  direct.  Il  n'en 
est  pas  de  même  de  IVxpérience  suivante,  qui  a  une  grande  valeur  :  Un 
linge  imprégné,  depuis  quatorze  mois,  de  matière  purulente  ophlhalmique, 
i*st  attaché  à  un  morceau  de  cuir  fixé  par  ses  bords  sur  Tœil  d'un  chien,  au 
moyen  de  poix  wivale,  de  manière  à  empêcher  qu'elle  ne  touche  ni  le  globe, 
ni  les  paupières.  Au  bout  d'un  certain  temps,  il  se  forme  des  granulations. 
Decondé  admet  que  les  miasmes  dégagés  des  yeux  des  opbthalmiques> 
peuvent  se  condenser  dans  les  vêtements  et  se  dégager  ensuite  dans  Fatmor 
s])hère,  pour  produire  la  même  maladie  sur  des  yeux  sains.  Cette  opinion 
n*a  pas  été  adoptée  par  tous  les  médecins. 

Ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  Warlomont  et  TesteJiin  *,  il  y  aurait  plu- 
sieurs expériences  à  fidre  pour  résoudre  le  problème  do  la  transmissibililé 
de  Tuphlbalmie  granuleuse,  par  voie  atmosphérique  :  i"  Plusieurs  chiens, 
les  uns  atteints  d'ophthalmie  granuleuse,  les  autres  sains,  seraient  cnferr 
mes  dans  une  pièce,  attachés  h  la  muraille,  isolés  les  uns  des  autres,  de 
fjiçon  à  ne  pas  pouvoir  s'approcher.  Pendant  les  visites,  on  aurait  la  pré- 
caution de  ne  }kas  touchera  la  fois  les  yeux  des  chiens  malades  et  ce\x%  des 
chiens  sains.  Si,  dans  ces  conditions,  la  maladie  s'est  propagée  au  bout 
d'un  certain  temps,  on  ne  peut  nier  la  propagation  de  l'ophthalmie  par 
infection,  c'est-à-dire  \uiv  voie  de  transmission  à  distance.  2**  Plusieurs 
chiens  étant  placés  dans  une  pièce  contenant  une  grande  quantité  de  linges 
imprégnés  de  matière  ophthalmique,  en  dehors  de  la  portée  de  ces  ani- 
maux, il  y  aurait  à  voir  si  les  chiens  contractent  Tophthalmie. 

Le  congrès  ophthalmologique  de  Bruxelles^ apn>s avoir  discuté  la  question 
du  humK^  de  propagation  de  Tophthalmie  Militaire^  a  formulé  les  con- 
clusions suivantes  *  :  L  ophtludmie  contagieuse  pt^ut  se  transmettre  :  i*  par 
contact^  c'est-à-dire  |Kir  le  transpi)rt  du  principe  contagieux  fourni  par 
Tteil  malade  sur  To'il  Stiin,  soit  directement  (contact  immédiat)^  soit  par 
rintermédiairc  irobjets  conUiuiinés  (contact  médiat)  ;  i*  par  infection.  Le 
plus  souvent,  la  transmission  s'efTectue  par  l'intermédiaire  de  l'air  chargé 
de  principes  conla^'icux.  P<iur  quelques  médecins,  toutefois,  il  n'est  pas 
bien  démontré  que  des  objets  placés  dans  un  foyer  d'infection,  puissent 

<  Annales  de  la  Soriétr  de  nn'derine  d^ Anvers,  1857-18Ô8.  -~  *  Annot,  au  Traité  det 
mal,  d/f  Cwil  de  Mofkenjit^  i.  1,  p.  71Î).  —  ^  Comyte rendu  du  Congrès^  p.  47ô. 
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s'imprégner  de  miasmes,  les  conserver  pendant  un  certain  temps  ;  puis. 
sous  Finfluence  de  circonstances  favorables,  les  restituer  à  l'air  et  form*r 
ainsi  de  nouveaux  centres  de  cont^igion,  susceptibles  de  produire  la  ma- 
ladie chez  des  individus  qui  s'y  trouvent  placés.  L'encombrement  A*^ 
locaux  et  l'aération  insuffisante  favorisent  le  développement  des  foye^ 
d'infection,  au  milieu  desquels  les  sujets  .jeunes,  les  personnes  inaccoutu- 
mées, les  nouvelles  recrues  viennent  puiser  le  germe  de  ropbthalmie  con- 
tagieuse. Les  foyers  d'infection  aggravent  la  maladie,  lorsqu'elle  est  dév«*- 
loppée,  et  lui  donnent  une  durée  plus  longue. 

On  a  cherché  à  déterminer  l'agent  qui,  dans  le  liquide  sécrété  par  h 
conjonctive,  spécifiquement  enflammée,  recèle  le  principe  contagieux.  Est-co 
le  mucus,  le  liquide  dans  lequel  ce  dernier  est  étendu,  ouïe  globule  depiuî? 
Quelques  expériences  faites  par  Van  Roosbrocck*,  semblent  démontrer 
que  le  principe  contagieux  est  renfermé  dans  le  globule  de  pus.  Des  indi- 
vidus atteints  d'ophthalmie  purulente  suraiguë  se  lavent  les  yeux  tout»* 
une  journée  dans  de  l'eau  qui  devient  blanchâtre  et  trouble.  Cette  eau  e>t 
divisée  en  trois  portions  :  l'une  est  soumise  à  l'action  de  la  chaleur,  jus- 
qu'à coagulation  de  toute  la  matière  fibro-albumineusc,  après  quoi  If 
liquide  est  versé  sur  des  yeux  atteints  de  pannus.  11  ne  se  développ*^  pas 
d'ophthalmie  purulente.  La  seconde  est  additionnée  de  chlorure  de  chaii\ 
pour  faire  coaguler  l'albumine  ;  après  cette  coagulation,  le  liquide  est  au^î^i 
inoffensif  que  dans  le  premier  cas.  Enfin,  la  troisième  étant  versée  dans  do> 
yeux  atteints  de  pannus,  sans  avoir  été  soumise,  ni  à  l'action  de  la  chaleur, 
ni  à  celle  du  chlorure  de  chaux,  il  se  développe  une  ophthalmie  purulent»-. 
Ces  expériences  ne  sauraient  être  considérées  comme  probantes  ;  Warln- 
mont  et  Testelin  ont  objecté,  avec  raison,  que  les  procédés  employés  pour 
séparer  le  globule  de  pus,  peuvent  avoir  altéré  profondément  la  constitulinn 
du  liquide.  Ils  proposent,  pour  arriver  à  un  résultat  décisif,  de  recueillir 
le  liquide  de  la  môme  façon  que  précédemment  et  de  le  passer  à  tnivers  uîi 
filtre.  Les  globules  de  pus,  restant  sur  ce  dernier,  sont  ramassés  et  inocul»>  ; 
le  liquide  qui  a  traversé  le  filtre  est  transporté  sur  une  autre  conjonctivt- ; 
on  peut  ainsi  comparer  l'action  respective  des  deux  éléments  du  pus. 

Symptômes.  La  malfidie  débute  le  plus  souvent  par  des  granulations 
vésicukuses^  sans  trouble  fonctionnel  ni  sécrétion  anormale.  Les  granula- 
tions vésiculeuses  peuvent  môme  se  tnmsformer  en  granulations  solide^, 
sans  qu'il  y  ait  d'autres  symptômes.  Quelques-uns  admettent  que  les  gn- 
nulations  vésiculeuses  existent  toujours;  et  qu'alors  môme  que  Taffectiôn 
semble  débuter  par  une  attaque  d'ophthalmie  purulente  aigu*",  il  y  a  on 
antérieurement  de  ces  granulations,  que  l'évolution  pi-ompte  de  la  inalaili*- 
n'a  pas  permis  de  reconnaître.  L'ophthalmie  peut  aussi  pi'ésenter  au  d«'*but 
la  forme  diio  catarrha le ^  ou  môme  la  ïormv.  gonorr hé tque, 

PREMlftUE  FORME.  Formk  trachomateuse.  Sycosis;  pali^eura  ficcisi. 
Tracuome.  Cett<»  forme  passe  généralement  par  li^ois  périples  :  I  état  rhn- 
nique,  l'état  subaigu,  l'état  aigu  et  suraigu. 

1  Cours  d'ophthaltnoLf  t.  Il,  p.  294.  Gand,  1953. 
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{•Etat  chronique.  On  obsene,  dans  la  région  rétro-tarsienne  des  pau- 
pières, un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  granulations  vésiculeuses, 
transparentes  ou  cristallines,  rangées  en  séries,  en  groupes,  ou  éparses  çà 
et  là,  sans  ordre.  Elles  sont  ordinairement  plus  nombreuses  à  gauche  qu'à 
droite.  La  conjonctive  palpébrale  présente  l'aspect  normal;  elle  est  quel- 
quefois plus  pAle  que  de  coutume  ;  d'autres  fois,  elle  a  une  teinte  légère- 
ment rosée  due  à  la  présence  de  quelques  vaisseaux  déliés.  A  la  paupière 
supérieure,  elle  est  dans  l'état  ordinaire,  excepté  au  niveau  du  bord  orbi- 
tal, où  elle  est  légèrement  rouge;  au  niveau  du  repli  supérieur,  elle  est 
lisse,  d'un  rose  pâle,  sans  granulations  vésiculeuses.  La  sécrétion  de  la 
muqueuse  est  normale  ;  il  n'y  a  aucun  trouble  fonctionnel  ;  quelquefois  le 
bord  des  paupières  offre  un  léger  prurit. 

Cet  état  peut  rester  stationnaire  ;  ou  bien,  les  granulations  vésiculeuses 
disparaissent  spontanément;  ou  bien  encore,  les  phénomènes  s'aggravent  ; 
dans  ce  dernier  cas,  la  caroncule  et  le  repli  semi-lunaire  deviennent  rouges 
et  s'engorgent;  la  conjonctive  palpébrale  s'épaissit  un  peu  et  s'injecte  ;  les 
granulations  vésicideuses  s'agrandissent  et  prennent  une  teinte  jaune  rou- 
geAtre  ;  quelquefois  il  y  a  du  larmoiement  et  un  léger  opdème  du  bord  libre 
de  la  paupière.  En  mrme  temps,  on  voit  se  développer,  sur  la  région  tar- 
sienne de  la  paupière  inférieure,  des  granulations  ixipillaires  très-petites, 
et  se  montrant  au  début  sous  la  forme  d'un  ruban  d'un  rouge  très-vif,  large 
de  4  millimètres  environ,  le  long  du  bord  libre.  On  aperçoit  parf5is  quel- 
ques filaments  de  mucus  blanchâtre,  dans  le  repli  des  paupières  ou  dans  le 
sillon  oculo-palpébral.  Le  bord  adhérent  du  voile  supérieur  est  hérissé  de 
granulations  pîipillaires  très-fines,  plus  nombreuses  vers  les  angles  de 
Torbite.  La  conjonctive  du  repli  supérieur  est  encore  lisse.  Quelques  sujets 
accusent  une  sensation  de  grains  de  sable  sous  les  pjiupières  supérieures, 
ou  une  légère  sensation  de  pesanteur  dans  ces  voiles,  le  matin.  La  vue  est 
parfois  un  peu  affaiblie,  surtout  le  soir. 

2*  Etat  subaigu.  Sous  Tinlluence  d'une  cause  occasionnelle,  telle  que 
l'exposition  de  la  tête  nue  et  couverte  de  sueur  à  un  courant  d'air;  une 
faction  par  un  temps  froid  et  humide  ;  une  marche  forcée?  ;  un  cou  serré  et 
agrafé  ;  un  changement  subit  de  la  température  atmosphérique,  etc.,  le 
mal  s'exaspère.  La  conjonctive  palpébrale  s'engorge  peu  à  peu  et  prend  une 
teintf»  très-rf>uge,  tirant  quelquefois  sur  h;  bleu«ltre  ;  les  granulations  vési- 
culeuses  perdent  leur  transparence  et  deviennent  de  plus  en  plus  rouges  et 
channies.  Le  corps  piipillaire  des  dt'ux  paupières  s'accroît  très-rapide- 
ment ;  la  surface  granuleuse  sécrète  une  quantité  plus  ou  moins  abondante 
de  licpiide  aqueux^  de  mucus  ou  de  pus.  Les  bords  libres  des  paupières 
sont  agglutinés  le  matin,  par  Taltériition  de  sécrétion  des  follicules  de  Méï- 
bomîus.  Les  pîiupières  supérieures  sont  lourdes  ;  la  sensation  de  gniins  de 
sal'h*  plus  prniioncéiî  ;  la  cornée  offre  \m  aspect  mat  ou  vitreux  ;  le  blanc 
de  Yivil  est  [Mircouru  iMir  (juelques  vaisseaux  déliés.  Dans  t<mte  la  ivgion 
tarsionne,  la  conjonctive  est  épaisse,  niate,  granuleuse,  ti'ès-rougi»,  ri 
M'cW'te  un  mucus  visqueux.  Le  plus  souvent,  le  repli  supérieur  est  i*ela- 
ch^,  plisst*  fu  plusieurs  s<mis,  liss<'  ou  un  peu  villeux,  sans  gramdations. 
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Ûa  IrouYft  queiquefûist  mais  rarement,  un  nombre  con&'td6rable  do  irwiii- 
lofions  k  Veut  vésiculeux  ou  chiurnu,  dUposéca  euséries,  l^sk  oiroii^uked 
tuméfiée  ;  le  pH  semi-lunaire  développi'^  ;  son  prolongiimcnt  s^npéricur  pré^ 
génie  la  Formo  d'un  largo  ruban  rouge  qui  cx>uvrp  le  bulUe,  H  vaI  liarfcui 
porsomé  d'une  foide  de  gmnulatiiitjs  vesiculcuses*  La  Tenle  des  pnupi^m 
eBt  véiréâB  et  les  voilas  sont  tunn^^fles  /iTcisUTieur,  par  Tengorg^meni  ^ 
VépuLssissennent  de  la  coî\i(mrtive  piilpubrale* 

3*  Etai  aigu  eimraigu.  Tous  Ips  pliénoni^iies  rt^hlés  dans  la  période  ^ 
cédente  s'exaspfirent.  Les  mriiades  îiccusent»  dans  Tceil  et  dans  lu  iHi\  ém 
douleurs  qqi  &'accn>issent  d'heure  en  heure;  il  y  a  de  h  photopbobie,  ium 
sécrétion  abondante  d'un  liquide  s^rciux,  brûknt  ;  la  cciiyoncUve  bulùtï^^ 
engorgre^  rutourc  h  cornéi^  d*un  rliémusis^qui  s'avance  de  plu»  en  [dits  veni 
Je  cent)  e  du  miroir  ùi^diiîre  et  peut  Tensevelir  tout  h.  fait.  Lji  paupière  mf^ 
rieure  pst  tunu^*îiée,  d'un  rouj^e  Toncé  ;  la  conjonctive  qui  lu  tapissa  pi^éicoK 
un  boursûufiement  uni,  chtirnu  et  Irès^rauge^qui  &*6tciid  du  liord  libre 
jusqu'à  la  fosse  centrale  du  cWmosis.  Souvent  alors,  on  cdi^erve  un  mmi- 
lissement  consécutif  de  lu  cornép,  ou  une  perforation  de  celle-ei  ;  âtjtfèl^ 
quoi  les  huineui's  de  Toeil  sont  expulsées*  Si  U  maladie  rétitignuks  k  con- 
jonctive palpéhraîe  reste  longtemps  boursonIl*^e,  muge  et  llftsvqne;  Ic^ 
granulations,  qui  s'étaient  elFacàes  dans  k  période  siiraiguC-,  pi*uvciit 
reparaître. 

PPUXIÉME  FORME*  Elle  est  appelée  çnian^liate  [lar  Bendx.  \ji  conjonr- 
tive  palpébrîdo  pr^^senle  une  surface  pluUH  tonienteuse  que  villeasa^  d'oa 
rouge  un  peu  bleuâtre,  suis  uur  seule  granulation,  l^i  caroncule  ut  ]c  viifH 
senii-lunaiî'e  BOfit  engorgés;  la  conjonctive  bulbaire  saine  ou  lég^pejnenl 
vascularisée.  11  n'existe  aucun  trouble  fonctionnel.  Quelquefois  la  vision 
est  un  peu  alTaiblie,  et  il  y  a  une  légère  blennorrhée  chronique.  Bendz 
pense  que  les  granulations  vésiculeuses  ont  précédé  le  développement  ck 
cette  forme  î  d  a  vu  parfois  des  granulations  se  former  consécutivement. 

TROlSlÈiME  FOllME,  Fokme  blennorrhoïque  ;  BLE^^NORiuiÉE.  La  con- 
jonctive sikrtte  unlifpiide  dénature  varialdc;  tantôt  cette  forme  succMel 
la  première  ou  à  la  seconde,  tantôt  eUe  est  primitive,  c'est-à-dire  qu'il  -^ 
manifeste  to^t  à  coup  une  phlogose  intense  dp  tpu^e  la  conjonctive  et  une 
ophthalmle  purulente  aiguë,  sans  çmçui^o  altératioi\  ^intérieure  de  la  con- 
jonctive, notamment  ni  granulations  véçipulç^se^,  ni  sécrétion  de  mucus. 
D'après  Gulz,  sur  cent  sujets,  la  fqrn^e  trachomateuse  se  rencontre  soixante- 
quinze  fois  ;  \^  ôlennorrhoïquç,  quinze  fois;  la  çatarrhale^  dix  fois. 

Chez  la  plupart  des  malades,  Toplithalmie  militaire  passe  par  trois  états 
successifs  :  j'état  (fe  chronicité  ou  d'indolence  y  caractérisé  par  des  granula- 
tions vésiculeusesy  qui  se  transforment  ultérieurement  en  granulations 
charnues  ;  l'état  subaigu,  dans  lequel  il  y  a  une  sécrétion  muco-purulente 
fournie  par  les  granulations,  et  enfin  l'état  suraigiU,  qui  est  une  attaque 
d'ophthalmie  purulente  aiguë. 

Marche  ei  fermiBiiisons.  Les  granulations  à  rétat  vésiculeux  peuvent 
rester  très-longtemps,  et  ipêpie  toujours,  à  Tétat  d'indolence  ou  de  chroni- 
cité, surtout,  lorsque  c^ux  qui  en  sont  affectés  vivent  isolémei^t.  Ces 
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mêmes  sujets  sont-ils  réunis  on  grand  nombre  ;  ou  bien  encore  en  rap- 
port avec  d'autres  ayant  la  maladie  à  un  degré  plus  avancé;  si  quelque 
affection  oculaire  éclate  chez  eux,  les  granulations  vésiculeuses  deviennent 
charnues  ;  il  se  développe  une  ophthalmie  granuleuse  subaiguë,  ou  une 
ophthalmie  purulente  suraiguë.  On  observe  parfois  Tune  ou  Tautre  de  ces 
deux  formes,  chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  eu  de  granulations  antérieu- 
rement. C'est  particulièrement  dans  les  c^is  où  il  existe  de  grands  foyers 
de  contagion,  ou  lorsque  la  mîUadie  revêt  le  caractère  épidémique.  llen- 
rotay,  Testelin,  ^'^arlomont  pensent  que,  dans  ce  cas,  les  granulations 
ont  échappé  aux  recherches,  ou  bien  qu'elles  se  sont  développées  en  mémo 
temps  que  l'ophthalmie. 

La  durée  de  l'affection  est  variable  et  subordonnée  aux  circonstances 
dans  lesquelles  se  trouve  l'individu  atteint,  le  mode  de  traitement  mis  en 
us^ige.  Les  granulations  vésiculeuses,  bien  soignées,  disparaissent  en  quel- 
ques jours;  elles  peuvent  persister  des  années,  lorsqu'elles  ne  sont  soumises 
à  aucun  traitement,  à  la  condition  qu'aucune  circonsUmce  fjkheuse  n'en 
vient  modifier  la  nature.  Les  granulations 'charnues  peuvent  rester  long- 
temps à  l'état  chronique;  d'autres  fois  elles  s'accroissent.  Alors  mémo 
qu'on  les  soumet  à  un  traitement  méthodique,  la  guérison  en  est  très-lente, 
et  exige  des  semaines,  des  mois,  parfois  des  années. 

La  phlegmasie  ne  reste  pas  toujours  bornée  à  la  conjonctive;  elle  se 
propage,  chez  quelques-uns,  aux  autres  membranes  de  Taûl,  notamment  i^ 
l'iris  et  surtout  à  la  cernée.  On  obsen^e  parfois  un  pannus  consécutif  aux 
kératites  vasculaires  ;  un  aspect  terne,  sablé  ou  de  verre  dépoli,  ou  môme 
une  opacité  générale  ou  partielle  de  la  cornée.  Les  ulcères  de  cette  mem- 
brane ne  sont  pas  rares  ;  il  en  est  de  m<^me  des  taches  et  des  staphylômes, 

DU^aostie.  C'est  surtout  avec  la  conjonctivite  oculo-piilpébrale  simple 
{ophthalmie  catarrhale  de  certains  auteurs)  que  l'ophthalmie  militaire  offre 
des  points  de  ressemblance.  Nous  empruntons  h  Bendz  les  caractères  diffé- 
rentiels de  ces  deux  maladies  :  F  ophthalmie  dite  catan^hale  peut  se  déve- 
lopper spontanément  ;  elle  coïncide  souvent  avec  une  constitution  atmosphé- 
riçiie  spéciale  et  est  ([uclquefids  épidémique.  Elle  n'atteint  à  la  fois  qu'un 
petit  nombre  de  sujets  d'un  corps  (pielconque  d'hommes;  elle  n'est  conta- 
gieuse que  dans  quelques  épidémies  particulières,  et  alors  la  contagion  s'oi>ère 
I>ar  la  matière  de  la  sécrétion  morbide  seulement.  La  maladie  débute  dans 
la  région  tarsienne  et  les  bords  libres  des  paupières:  elle  présente  ]a  forme 
aiguf*  et  ne  devient  presque  jamais  chronique.  Elle  est  caractérisée  par  une 
rougeur  générale  de  la  conjonctive  (jculo-p^dpébrale  ;  (juelquefois,  mais 
rarement,  il  existe  des  vésicules  d'irritation^  discrètes,  trans[Mirentes,  au 
nive^iu  du  repli  conjonctival  inférieur;  ces  vésiniles  disparaissent  promp- 
tement  et  ne  se  transforment  jamais  en  granulations  charnues,  La  maladie 
affecte  d'une  manière  égale  les  deux  yf*ux\  elle  est  fréquente  en  hiver  et  au 
printemps^  et  elle»  cède»  facilement  aux  moyens  ordinaires.  L'ophthalmie 
militaire  ne  sfi  déyfAopipe  jtimîii^  spontanément  ;  elle  ne  coïncide  pas  avec 
une  constitution  atmosphériqne  spéciale;  elle  n'est  pas  épidvmique;  et  recon- 
naît pour  cause  un  principe  contagieux  spécifique.  Elle  attaque  à  la  fois  un 
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grand  nombre  de  sujets  d'un  môme  corps;  elle  se  propagp  par  Cùntagm  H 
par  voie  miasmatique,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  rintervcntion  d'une 
matière  sécrétée  fournie  par  la  conjonctive.  Elle  débute  dans  la  région  rètn- 
tarsienne.  La  marche  en  est  le  plus  souvent  chronique.  Elle  commence  p»r 
des  granulations  vésiculeuses,  au  niveau  du  repli  inférieur  de  la  conjonrtivf. 
sans  que  cet  état  soit  accompagné  de  sécrétion  morbide,  ni  de  rougeur.  L^ 
granulations  vésiculeuses  ou  primitives  persistent  ordinairement  longtemps, 
ne  cèdent  pas  aux  antiphlogistiques  et  se  transforment  en  granulation» 
solides.  Le  plus  souvent,  les  deux  yeux  sont  affectés  à  un  degré  inégal: 
quelquefois  un  seul  œil  est  atteint.  La  maladie  subit  un  accroisseniPDt 
pendant  l'été  et  une  diminution  pendant  l'hiver.  Elle  ne  guérît  que  sous 
rinfluencc  de  moyens  spéciaux. 

Pronostic.  Il  est  d'autant  plus  favorable,  que  la  maladie  est  plus  mp- 
prochéc  du  début,  qu'elle  a  une  marche  plus  lente,  que  les  sujets  affecl»> 
sont  plus  espacés.  Il  est  surtout  bénin,  en  cas  de  granulations  vésiculeyse*, 
alors  que  colles-ci  sont  soumises  à  un  traitement  rationnel,  qu'il  n'y  a  pas 
encombrement.  Les  granulations  charnues  sont  peu  graves,  dans  des  comli- 
tions  favorables,  mais  exigent  un  traitement  plus  long  que  les  vésiruleus^. 

L'ophthalmie  granuleuse  subaiguê  se  termine  heureusement,  lorsqu'elle 
n'est  pas  ancienne  et  que  la  cornée  est  saine.  L'ophthalmie  purulente  sur- 
aigue^  si  elle  n'est  pas  traitée,  dès  le  début,  d'une  manière  rationnell»\ 
laisse  presque  constamment,  à  sa  suite,  des  altérations  de  la  cornée,  m 
compromet  plus  ou  moins  la  vision.  Après  la  disparition  des  granu]ation>. 
il  reste  souvent  un  épaississement,  une  hypertrophie  et  une  vascularisation 
anormale  de  la  conjonctive  palpébrule. 

Traitement.  Il  est  prophylactique  ou  curatif. 

1.  Traitement  propiiylactiole.  Les  principes  en  ont  été  formub'*s  par  1»* 
congrès  d'ophthalmologie  de  Bruxelles  \  qui  a  résolu  la  question  suivant»*  : 
Quelles  sont  les  meilleures  mesures  à  prendre  pour  prévenir  t apparition  't 
empêcher  la  propagation  de  Cophthalmie  militaire?  Ce  sont  : 

«  I.  La  guérison  des  soldats  actuellement  affectés  de  la  maladie  ; 

«  II.  L'assiiinissement  et,  s'il  y  a  lieu,  la  désinfection  des  locaux  (cas*r- 
«  nés,  prisrms,  hôpitaux,  etc.)  et  des  objets  à  l'usage  des  soldats; 

«  ni.  Les  mesures  tendant  à  empêcher  la  propagation  et  l'aggravatic 
«  de  l'ophthalmie  ; 

«  IV.  Les  mesures  ayant  pour  but,  la  maladie  une  fois  éteinte,  dVr. 
«  prévenir  le  retour. 

Pour  guérir  les  hommes  atteints  de  granulations  : 

«  1"  On  ordonnera  dans  les  corps  des  visites  sévères,  fréquent<»s  •: 
«  minutieuses. 

«  2®  On  instituera  des  salles  de  granulés,  destinées  exclusi\enirnt  a:;\ 
«  hommes  atteints  ilv  granulations,  et  l'on  dirigera  sur  les  hôpitaux  i*  n^ 
«  dont  Tétat  exigera  d'autres  soins  que  le  traitement  mis  en  usige  e<^nl^ 
«  les  granulations. 

1  Loc.  ctV.,  p.  Vi'ï  et  8uiv. 
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<c  3*  Ces  salles  seront  vastes,  bien,  aérées  et  assez  activement  surveillées 
«  pour  empêcher  les  soldats  infectés  de  communiquer  avec  les  hommes 
«  sains. 

<c  4»  Les  hommes  atteints  de  granulations  avec  blennorrhéc,  seront  sé- 
«  parés  de  ceux  qui  présentent  des  granulations  sans  sécrétion. 

a  5*  L'emploi  du  temps  des  hommes  atteints  de  granulations  sera  réglé 
«  d'après  les  conseils  des  médecins. 

«  6*  Dans  les  hôpitaux,  on  séparera  les  ophthalmiques  dos  autres  ma- 
«  lades  ;  on  classera  également  les  ophthalmiques  par  catégories  séparées, 
<t  d'après  le  degré  de  gravité  de  leur  maladie,  Tabondance  de  la  suppura- 
Ci  tion,  etc.  Les  convalescents  seront  placés  dans  des  quartiers  isolés  et 
«  soumis  à  une  surveillance  spéciale. 

«  7«  Chacun  y  aura,  en  propre,  son  essuie-mains  et  les  ustensiles  à  son 
f(  usage. 

«  8*  La  plus  grande  propreté  doit  régner  dans  les  salles,  et  Tair  y  être 
(1  suffisamment  renouvelé,  par  une  ventilation  convenable  et  continue. 

«  9"  Après  la  visite  du  matin,  il  faut  évacuer  les  salles  qui  peuvent  Tétre 
«(  sans  inconvénient  pour  les  malades,  les  aérer,  et  ne  les  rouvrir  qu'aux 
«  heures  des  repas  et  du  coucher.  Hore  de  là,  les  malades  prendront,  au- 
<c  tant  que  leur  état  le  permettra,  de  Texercic^  dans  la  cour,  dans  le  jardin, 
«  dans  des  galeries  couvertes  ou  des  salles  de  rechange,  suivant  la  saison, 
ti  les  commodités  et  les  ressources  des  locaux.  Dans  les  salles  qui  ne  peu- 
«  vent  être  évacuées,  on  devra  entretenir  un  dégagement  lent  de  chlore. 

«  40"  De  temps  en  temps,  on  devra  faire  évacuer  les  sîdles  pour  quel- 
le ques  jours,  et  les  désinfecter. 

«  41"  On  fera  désinfecter,  comme  pour  les  hommes  atteints  de  la 
H  gale,  les  habits  que  portaient  les  ophthalmiques  à  leur  entrée  à  Thôpital  ; 
«  c^ux  qui  ont  servi  pendant  le  séjour  qu'ils  y  ont  fait,  ainsi  que  la 
«  literie. 

«  12*»  A  leur  sortie  de  Thôpital,  les  militaires  seront  dirigés  :  («),  s'ils 
<(  sont  entièrement  rétablis,  sur  leur  corps,  où  ils  seront  soumis  à  une 
'(  surveillance  active;  (Aj,  s'ils  offrent  encore  des  tmcos  do  ^Tanulations, 
u  sur  la  salle  des  granulés;  (c),  sur  un  établissement  central,  espèce 
«  d'institut  ophtbalmique,  s'ils  sont  jugés  impropres  au  service. 

«  13"  On  réunira,  dans  cet  établissement,  une  commission  de  médecins, 
«  chargée  d'examiner  les  militaires  en  traitement  qui  leur  seront  prést»ntés 
ît  comme  devant  être  éloignés  du  service,  du  chef  de  Tune  ou  de  l'autre 
n  affection  oculaire. 

«  IV  Dans  des  cas  véritablement  exct^ptionnels,  il  pourra  y  avuir  lieu 
«  à  renvoyer  un  convalescent  d'ophthalmie  dans  ses  foyers,  mais  en  ayant 
u  soin  d'indiquer  aux  pirents  et  à  lui-même  les  précautions  à  prendre, 
«  pour  empêcher  la  maladie  dont  il  est  atteint  de  se  communiquer  à 
<(  d'autres. 

((  45"  On  assainira,  et  s'il  y  a  lieu,  on  désinfectera  les  locaux  (casernes, 
f(  prisons,  hôpitaux,  etc.),  et  les  objets  à  l'usage  des  soldats. 

Pour  empêcher  la  propagation  et  l'aggravation  de  l'ophthalmie  : 
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«  ie*»  Éviter  rencombrement  dans  les  casernes,  prisons,  corps  «I»* 
«  garde,  etc.,  en  donnant  à  chaque  homme  au  moins  vingt  mètres  oA^ 
«  d'espace. 

((  17"  Y  entretenir  ua  air  pur,  et  veiller  à  ce  que  la  plus  grande  p^- 
a  prêté  règne  dans  ces  locaux  et  autour  du  soldat. 

«  18*  Empêcher,  par  des  mesures  sévères  et  rigoureusement  obsenéf^. 
«  que  des  corps  ou  des  portions  de  corps  infectés  aient  des  rapports  avec  ceii\ 
«  qui  ne  le  sont  pas. 

«  19"  Empêcher  quale  soldat  s'expose  aux  causes  de  refroidissement,  à 
«  Faction  d'une  lumière  vive,  d'une  atmosphère  chargée  de  poussière,  m 
«  viciée  de  quelque  manière  que  ce  soit.  Adopter  pouf  les  soldats  Vnm^ 
«  général  des  chemises  de  coton. 

«  20*  S'assurer  si  toutes  les  enveloppes  qui  recouvrent  le  cou  et  la  iHf 
«  n'exercent  aucune  espèce  de  compression  sur  ces  parties. 

a  24**  Etablir  dans  les  casernes  des  lavoirs  avec  jets  d*eau  ou  robinetN 
«  permettant  à  chaque  soldat  de  se  laver  séparément  ;  et  à  l'eau,  qui  a 
((  servi,  de  s'écouler  immédiatement  au  dehors. 

«  22*  Employer  contre  les  granulations  naissantes  (granulations  vésini- 
«  leuses,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  négliger),  les  moyens  qui  exposent  li* 
«  moins  aux  réactions  vives  et  à  l'inflammation  de  la  conjonctive. 

«  23*  Envoyer  immédiatement  aux  hôpitaux  les  hommes  atteints  d'opb- 
«  thalmie  et  de  gonorrhée. 

((  24°  Redoubler  de  soins  pendant  les  recrudescences  de  l'épidémie. 
«  inspecter  journellement  les  soldats,  examiner  soigneusement  leurs  yeux. 
((  afin  de  pouvoir  envoyer  aux  hôpitaux,  infirmeries  ou  salles  de  granules. 
«  dès  l'invasion  du  mal,  ceux  qui  en  sont  atteints.  Si  l'épidémie  vient  à  scn  ir 
«  violemment  dans  une  caserne,  l'évacuer  aussitôt  ;  séparer  les  hommt^ 
«  atteints  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas;  en  éloigner  le  régiment  et  le  séquestMT 
«  dans  des  localités  spacieuses,  jusqu'à  ce  que  l'ophthalmie  soit  entièrement 
«  éteinte  ;  laver  les  literies  et  les  habits  qui  ont  ser>'i  aux  malades  ;  désin- 
({  fccter  les  objets  qui  ne  sont  pas  susceptibles  d'être  lavés,  et  blanchir  It's 
«  murs. 

En  temps  de  guerre,  les  mesures  spéciales  à  prendre  contre  Tophtlialmi*' 
contagieuse  seront  indiquées  dans  un  règlement  particulier. 

Pour  prévenir  le  retour  de  la  maladie,  celle-ci  une  fois  éteinte  : 

«  25*  Dans  le  recrutement,  visiter  avec  le  plus  grand  smn  les  hommt-s 
«  sur  le  point  d'être  incorporés,  et  envoyer  incontinent  en  traitement^  »»it 
«  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  hîs  salles  de  granulés,  selon  le  degré  de  leur 
«  affection,  et  avant  qu'il  aient  eu  aucun  contact  a%x»c  les  hommes  du  coq^ 
0  auquel  ils  vont  appartenir,  tous  ceux  qui  sont  atteints  de  grannktion> 
«  susceptibles  d'une  prompte  guérison. 

«  20»  Visiter  rigoureusement,  avant  leur  départ,  tous  les  hommes  ivn- 
«  voyés  dans  leurs  foyers  à  un  titit?  quelconque;  retenir  ceux  qui  ponnaient 
«  transmettre  l'ophthalmie  ;  soumettre  les  hommes  sains  sortant  d'un 
«  foyer  dïnf(»ction  à  des  ablutions  savonneuses,  et  désinfecter  les  oljel* 
«  dont  ils  se  sont  servis. 
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«  27*  Visiter  immédiatement  tout  homme  rentrant  au  corps  a^rfts  une 
«  absence. 

a  28*  Redoubler  de  soins  et  de  vigilance,  lorsque  Tophthalmie  est  sur  le 
a  point  de  disparaître  d'un  corps. 

«  29«  Le  fléau  une  fois  éteint,  continuer,  pendant  longtemps  encore,  la 
«  môme  sur>Tillance  dans  les  casernes,  les  prisons,  les  hôpitaux,  et  s'as- 
a  surer  que  les  mesures  hygiéniques  sont  fidèlement  et  ponctuellement 
«  exécutées.  » 

2.  Traitement  ciratif.  Il  varie  aux  diverses  périodes  de  la  maladie. 
Nous  avons  exposé  pages  537  et  suiv.,  les  moyens  à  mettre  en  usage  pour 
guérir  les  gmnulal ions  conjonctivales.  Il  nous  reste  à  mentionner  le  trai- 
tement de  l'ophthalmie  granuleuse  subaigue  et  suraiguë. 

Ophfhûlmie  granuleuse  subniguê.  On  cautérise  les  conjonctives  palpé- 
bniles  avec  le  nitrate  d'argent  en  crayon,  ou  en  solution  concentrée.  On  ne 
répète  cette  opération  que  loi^sque  Tescarre  est  tombée.  En  même  temps,  on 
combat  les  phénomènes  inllammatiores  par  des  sangsues  à  la  tempe,  des 
ivvidsifs,  des  collyres  résolutifs.  Si  la  purulence  de  la  conjonctive  se  montre 
de  nouveau,  au  bout  de  quelques  jours,  on  pratique  une  nouvelle  cauté- 
risation. Des  que  Tétat  inilammatuire  subaigu  est  tond)é,  on  reNient  au 
traitement  des  granulations  indolentes. 

Ophthalmie  granuleuse  suraiguë,  Lt*s  auteurs  ne  sont  pas  d'accoi^d  sur  la 
conduite  à  suivre  dans  ce  cas.  Deval,  Warlomont  et  Testelin  préconisent, 
dès  le  début  du  mal,  la  cautérisation  de  la  face  interne  des  paupiferes  avec 
une  solution  très-concentrée  de  nitrate  d'argent,  ou  avec  la  pierre  infernale; 
des  instillations  fréquentes  d'un  colhTC  au  nitrate  d'argent  (15  à  20  centi- 
gi-ammesde  sel  par  30  gniinmes  d'eau  distillée);  des  compresses  d'eau  froide 
sur  les  paupières  ;  des  émissions  sanguines  locales  et  même  générales, 
lorsqu'il  existe  des  douleurs  vives  et  continues  dans  le  fond  de  l'œil,  à  la 
tôte,  etc.  En  cas  de  chémosis,  on  le  scarifie,  pour  prévenir  l'étranglement 
de  la  cornée.  Lors<iuïl  y  a  hyperphlogose,  un  bourrelet  chémosique  volu- 
mineux, et  que  la  cornée  est  ramollie  ou  ulcérée,  Deval  veut  qu'on  s'ab- 
stienne de  la  cautérisait  ion. 

Bendz  l'eeonnnande,  dans  l'ophthalmie  purulente  aiguO,  des  injections 
fréquentes,  pour  éloigner  la  sécrtMion  morbide;  l'applir-fion  sur  la  pau- 
pière supérieui-e  d'une  vessie  remplie  de  glace,  la  saignée  générale,  des 
sangsues,  l'administration  du  calomel  jusqu'à  snliNation.  Ce  n'est  que 
lors^iue  la  sécrétion  conjcmctivale  est  devenue  mu(jueuse,  de  séreuse  qu'elle 
était  dans  le  principe,  qu'il  a  ivcours  h  la  solution  de  nitrate  d'argent 
(10  grammes  pour  30  grammes  d'eau),  étendue  une  (m  deux  fois  par  jour, 
arec  un  pinceau,  sur  la  muqueuse  phlogosée. 

Hairion  *  a  forteuKuit  blâmé  la  cautérisation  de  la  conjonctive  faite  au 
début,  soit  avec  le  caustii]ue  lunaire,  soit  avec  la  solution  concentrée  :  elle 
aggrave  le  mal.  II  recommande  de  pratitjuer  une  siignée  générale,  qu'on 
répète  si  Tintlaumiation  est  très-forte  ;  des  sangsues  derrière  les  oreilles. 

«  ilfifMl.  dCooMiL,  i.  XX,  p.  iOO. 
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En  môme  temps,  il  administre  des  hyposthénisants  généraux  (tartre  stibi^ 
nitrate  de  potasse,  calomel);  fait  couvrir  de  sinapismes  les  membres  infè-' 
rieurs  et  pratiquer  sur  le  front  des  onctions  d'on«;juent  morcuriel  belladoïk. 
Dès  que  la  sécrétion  purulente  est  établie,  on  fait,  toutes  les  quinze  à  vingi 
minutes,  des  injections  avec  une  solution  de  chlorure  d'oxyde  de  scMlium  31» 
à  60  grammes  pour  500  grammes  d'eau),  afin  de  nettoyer  la  cavité  «iciilo. 
palpébrale  et  débarrasser  la  cornée  de  la  matière  qui  la  Imigne.  Tn»is  ou 
quatre  fois  par  jour,  immédiatement  après  ces  injections,  on  inslilh*  uo 
collyre  composé  de  30  centigrammes  d'azotate  d'argent  cristallisé  et  de 
30  grammes  d'eau  distillée.  De  larges  scarifications  sur  la  conjonctive  som 
utiles.  Si  le  bourrelet  muqueux,  qui  entoure  la  cornée,  étrangle  cette  mem- 
brane, de  manière  à  faire  craindre  des  accidents,  on  en  opère  le  débride- 
ment,  par  l'excision  d'un  ou  de  plusieurs  lambeaux,  dans  une  direction 
perpendiculaire  au  bourrelet. 


ARTICLE  V. 

OoDJonetîvîte  diphthéritiqae. 


La  conjonctivite  diphthéritique,  diphthériie  de  la  conjoficiive,  ophiftaiime 
diphthériiiquCy  pseudo-membraneuse^  est  une  affection  dont  la  connaissanro, 
toute  récente,  est  due  aux  travaux  de  Bouisson  de  Montpellier  •.  de  Gni»fe  -, 
Gibert  ',Prichard  *,  Miigne  S  Jacobson  de  Kœnigsberg  *,  L.  Wecker  '.  Elle 
est  caractérisée,  non  par  un  simple  dépôt  fibrineux  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse oculo-palpébrale,  mais  par  V infiltration  de  la  fibrine  dans  Pépaissetir 
même  de  cette  membrane. 

Admise  aujourd'hui,  h,  titre  de  maladie  spéciale,  par  la  plupart  desoph- 
thalmologues,  W.  Mackenzit».  *  ne  considère  l'état  particulier  de  la  conjonc- 
tive, qui  caractérise  l'ophthalmie  diphthéritique,  que  connue  un  s>Tnptôme 
qui  accompagne  parfois  le  phlegmon  oculaire,  et  qui  n'est  que  de  médiocn^ 
importance,  à  côté  delà  maladie  principale.  C'est  une  erreur  qui  s'explique 
probablement  par  ce  fait,  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  tard,  que  la 
conjonctivite  diphthéritique  ne  s'observe  pas  également  souvent  ilans  tou> 
les  pays  ;  la  maladie  peut  donc  ne  pas  avoir  été  vue  par  l'illustre  chirurgien 
de  Gbiscow.  Il  est  possible  que  la  diphthérite  de  la  conjonctive  coïncide,  dans 
certains  cas,  avec  le  phlegmon  de  l'œil,  comme  cek  avait  lieu  dans  le  fait 
rapporté  piir  Bouisson  ;  mais  dans  d'autres  cas,  la  conjonctive  est  primiti- 
vement affectée,  et  le  globe  lui-même  peut  demeui^er  étranger  au  tra^-all 
morbide  d(»  la  muqueuse. 

Symptômes.  Il  existe  trois  périodes  :  infiltration  fibrineuse,  sécrétion  du 
pus,  cicatrisation  ou  rétrécissement  de  la  conjonctive. 

Première  période.  Infiltration  fibrineuse.  Elle  débute  par  une  douleur 

>  Ann.d*ocuL,i.  XVII,  p.  100;  1847.  -  «  Archiv.  fUr  OphthaL,  t.  î.  abth.  1,  p.  lOS: 
1854.  —  '  Archiv.  génér.  de  médecine,  vol.  II,  p.  325;  1857.  —  ^  BriUih  médical  JomrmiL 
novembre  1857.  —  ^  Complet  rendus  Acad.  des  sciencest  1858.  —  *  Archiv.  fur  OphtkÊL, 
t.  IV,  abth.  2.  -  7  Thèses  de  Paris,  1H6I.  -  »  ^iiiia{.  d^oculUt.,  l.  XXXI,  p.  30. 
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piquante  qui  se  développe  subitement,  une  sensation  de  ciialeur  dans  les 
paupières  et  du  larmoiement.  La  conjonctive  ne  présente  pas  une  très-forte 
injection  ;  les  vaisseaux  qui  constituent  celle-ci  sont  volumineux,  forment 
un  réseau  à  larges  mailles  et  s'arrêtent  le  plus  souvent  à  la  circonférence 
de  la  cornée.  La  muqueuse  est  considérablement  augmentée  d'épaisseur, 
ce  qui  donne  lieu  à  une  tuméfaction  des  paupières.  Le  chémosis  est  peu 
prononcé  et  offre,  dès  le  début,  une  apparence  marbrée  ou  flnement  tachetée, 
due  à  la  formation  d'un  grand  nombre  de  petites  ecchymoses  réparties  sur 
toute  l'étendue  de  la  conjonctive,  mais  plus  visibles  sur  le  feuillet  oculaire 
que  sur  le  feuillet  palpébral  de  cette  membrane.  Si  on  incise  celle-ci,  il  ne 
s'écoule  aucun  liquide,  parce  que  le  tissu  cellulaire  subjaccnt  est  infiltré, 
comme  la  conjonctive  eUe-môme,  de  fibrine  coagulée^  à  Vétat  gélatineux,  11 
en  résulte  une  roideur  des  paupières,  notamment  delà  supérieure,  qu'il  est 
difficile  de  renverser  ;  toute  tentative  de  ce  genre  cause  une  telle  douleur, 
qu'on  est  souvent  obligé  d'anesthésier  le  patient,  pour  examiner  la  mu- 
queuse. Celle-ci  ne  semble  pas  gravement  atteinte,  parce  qu'elle  apparaît 
avec  un  aspect  poli,  une  injection  modérée  et  une  coloration  jaunâtre  qui 
<-sl  duo  à  rinfiltrution  de  l'exsudat  fibrineux  dans  son  tissu.  L'exsudat  ne  se 
laisse  pas  facilement  détacher  et  présente  une  apparence  lardacée  ;  il  com- 
prime les  vaisseaux  qui  se  distribuent  à  la  muqueuse  dont  la  circulation 
est  entravée,  ce  qui  en  amène  la  destruction.  Chez  les  enfants,  l'exsudation 
diphthéritique  s'étend  jusque  sur  le  bord  libre  des  paupières.  Les  malades 
accusent  dans  ces  voiles  une  sensation  de  chaleur  insupportable,  que  le 
médecin  apprécie  par  le  toucher  et  par  la  promptitude  avec  laquelle 
s'échauffent  les  compresses  d'eau  glacée  appliquées  sur  les  paupières.  Il 
s'écoule,  de  l'intervalle  de  celles-ci,,  un  liquide  gris-sale,  dont  la  quantité 
augmente  rapidement,  dès  le  principe  du  mal  ;  qui  contient,  bientôt  après,  de 
nombreux  flocons  jaunâtres  et  est  composé  principalement  de  larmes;  la  co- 
loration grisâtre  dépend,  en  partie,  de  nombreux  fragments  d'épithélium,  de 
détritus  granuleux,  de  la  matière  colorante  du  sang  décomposée  et  dissoute. 

Dans  certains  cas,  l'exsudation  fibrineuse  ne  se  fait  piis  seulement  dans 
le  tissu  de  la  muqueuse,  mais  encore  à  la  surface  ;  ce  qui  entraîne  la  des- 
truction de  l'épithéliuin  ;  elle  n'a  jamais  l'aspect  floconneux  des  mem- 
branes de  fibrine  coagulée  de  la  conjonctivite  purulente.  Tandis  que  ces 
dernières  s'enlèvent  facilement  avec  une  pince,  ou  par  le  frottement  du 
doigt,  parce  qu'elles  ne  sont  que  faiblement  attachées  à  la  couche  épithé- 
liale  ;  les  véritables  fausses  membranes  de  la  diphthérite  ne  se  laissent 
enlever  qu'avec  difficulté  ;  elles  représentent  souvent  la  moulure  du  cul- 
de-sac  conjonctivîil  et  se  déchirent  aisément  en  lambeaux. 

Deuxième  période.  Sécrétion  purulente.  La  roideur  des  paupières  dispa- 
raît. La  surface  de  la  conjonctive  se  tuméfie  et  prend  un  aspect  spongieux; 
des  masses  fibrineuses  s'en  détachent.  On  aperçoit  quelques  plaques  blan- 
châtres, comme  isolées,  au  milieu  de  la  conjonctive  qui  a  sa  vascularisation 
habituelle  dans  les  autres  points,  où  elle  est  néanmoins  dépouillée  de  son 
épithélium.  Il  résulte  de  là  que  les  rameaux  Vasculaires  sont  à  nu,  et  qu'il 
se  produit  parfois  des  hémorragies  si)ontanées  assez  jd)ondantes.  Les  por- 
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tions  de  muqueuse  dépouillées  d'épitbélium  se  tuméfient  de  plus  eu  ^u». 
L'infiltration  profonde  de  cette  membrane  donne  toujours  la  beusaûuu 
d'une  certaine  résistance.  11  se  produit  des  nodosités,  constituées  par  di* 
petites  élevures  réunies  en  masses  plus  ou  moins  volumineuses,  et  fonu*^ 
de  certaines  portions  de  la  muqueuse  plus  ou  moins  saillantes.  Ces  no(il^ 
sites  ont  un  fond  commun,  constitué  par  un  tissu  résistant,  bien  que  U 
surface  soit  déjà  recouverte  de  papilles  vasculaires.  Plus  rafifectioD  eat 
ancienne,  plus  les  nodosités  se  ramollissent,  et  plus  tôt,  [Mir  cunséquf  at, 
la  muqueuse  revôt  la  môme  forme  que  dans  la  conjonctivite  purulente.  La 
conjonctive  oculaire  subit  des  cbangements  semblables  ;  le  chémosis  p4*nl 
la  coloration  jaun/ltre  et  la  dureté  ;  un  réseau  vasculaire  s'y  développe,  el 
il  se  forme,  autour  de  la  cornée,  une  tumeur  peu  consistante.  Lii  s*îcrélion 
devient  en  môme  temps  de  plus  en  plus  purulente. 

Troisième  période.  Cicatrisation  et  rétrécissement  de  la  conjonctive.  Là 
paupière  se  rétracte,  par  formation  d'un  tissu  de  cicatrice,  en  i*aison  din^rh* 
de  la  quantité  et  de  la  profondeur  de  l'infiltration  (ibrineuse  primitive. 
Lorsque  celle-ci  est  faible,  la  rétraction  est  peu  prononcée  et  la  cicatricf 
mince.  Est-elle  abondante,  la  rétraction  est  générale  et  la  conjonctive  s'in- 
curve. Chez  quelques  sujets,  on  peut,  tous  les  jours,  enlever  plusieurs 
fois,  de  la  sm'face  de.  la  conjonctive,  des  fausses  membranes  d'un  milli- 
mètre et  demi  d'épaisseur,  représentant  la  forme  de  la  muqueuse,  axtc 
un  trou  central  correspondant  à  la  cii*conférence  de  la  cornée, 

Marche.  Termlnaivonii.  La  première  période  est  quelquefois  très-courtis 
elle  dure  généralement  de  trois  a  buit  jours  ;  si  Tinfiltratiou  (ibrineuse  m- 
se  fait  que  dans  les  couches  superficielles  de  la  conjonctive,  la  résorptiou 
et  l'élimination  s'en  opèrent  plus  ou  moins  rapidement.  La  périiHle  dt 
suppuration  est  d'autant  plus  longue,  que  Tinfiltration  fibrineusc  a  été  plua 
vile  éliminée.  On  a  observé  quelquefois,  dans  le  coure  de  U  seconde  im- 
riode,  le  retour  de  la  première.  La  troisième  est  en  rapport  d'intensit.- 
avec  le  degré  de  l'infiltration  fibrineuse. 

Le  plus  grand  danger  immédiat  est  la  lésion  de  la  cornée  qui  se  pn»ii«l 
toutes  les  fois  que  l'inliltration  fibrineuse  est  bien  prononcée.  Le  min-ii 
de  Tœil,  resté  d'abord  transparent,  ou  devenu  môme  d'un  éclat  plus  \if, 
se  trouble;  il  s'y  forme  une  légère  opacité  exsudative,  qui  laisse  >oir  Yhi^ 
comme  à  travers  un  voile.  Au  bout  de  douze  h  vingt-quatre  heures,  U 
partie  opaque  est  dépouillée  d'épithélium  ;  Ideue-grisAtre  dans  le  princiiK-, 
elle  prend  une  teinte  plus  foncée,  d'un  jaune  sale,  dès  que  k  cornée  a  sui«i 
une  perte  de  substance.  Dans  certains  cas,  la  cornée  ulcérée  consene  st 
transi)arence.  Si  l'exsudation  dipbtbéritique  persiste,  l'ulcère  s'étend  «i 
surface  et  en  profondeur  ;  examiné  à  la  loupe,  il  semble  couvert  dur.- 
foule  de  petits  points  jaunes  formant,  par  leur  ensemble,  une  niasse  d'as- 
pect cbagriné.  L'exsudation  fibrineuse  peut  ôtre  assez  prononcée,  fM-i;: 
étrangler  les  vaisseaux  qui  vont  à  la  cornée  ;  c«lle-ci  se  mortifie  alur^. 
avec  plus  ou  moins  de  rapidité.  On  a  vu  parfois  survenir  la  gangrène,  â-i 
bout  de  douze  à  vingt-quatre,  heures.  Lorsque,  pendant  le  cours  de  la  pre- 
mière période,  la  cornée  se  perfore,  la  portion  d'iris  qui  vient  faire  hereif 
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so  rooouvre  très-rapidoineut  d'une  couche  d'exsudation  (ibrinouse,  et  les 
bords  s'agglutineut  avec  les  lèvres  de  la  perte  de  substance  du  miroir. 

La  diphthérite  coujonctivule  une  fois  bien  prononcée,  l'œil  est  détruit  ; 
cet  organe  peut  subir  la  fonte  purulente,  avant  la  terminaison  de  Télimi- 
nation  de  l'exsudation  Obrineuse.  La  mortification  de  la  conjonctive,  à  la 
troisième  période,  entraîne  un  rétrécissement  prononcé  du  cul-de-sac 
conjonctival  ;  les  cicatrices  subséquentes  deviennent  une  source  permanente 
d'irritation  pour  l'œil. 

Dia^Boscic.  C'est  surtout  avec  la  conjonctivite  purulente  que  Tophlbal- 
niie  diphthéritique  peut  être  confondue,  surtout  dans  les  cas  où  la  pre- 
mière est  accompagnée  d'une  sécrétion  fibro-muqueuse  qui  forme  des 
membranes  sur  la  conjonctive.  Pour  apprécier  les  c^imctères  de  la  nm- 
queuse,  il  suffit  d'enlever  les  fausses  membranes.  S'il  existe  une  conjonc- 
tivite purulente,  la  muqueuse  est  boursoufiée,  très-vascularisée,  et  saigne 
facilement  ;  la  couche  épithéliale  est  assez  bien  conservée.  Si  c'est  une 
diphthérite,  la  conjonctive  est  pâle,  blafarde,  fortement  épaissie  par  l'in- 
filtration fibrineuse,  et  la  couche  épithéliale  manque.  Le  tableau  synop- 
tique suivant,  emprunté  à  Warlomont  et  Testelin  *,  fera  mieux  ressortir 
le  diagnostic  différentiel  des  deux  espèces  de  conjonctivite. 


OPHTHALMIE   UIPHTIIÊRITIQVE. 

Existence  d'une  fausse  membrane 
épaisse,  ayant  une  grande  tendance  à 
s'eiinuiler,  et  unie  si  intiiiu'iuont  à  la 
surfaci:  de  la  conjonctive,  ([u'il  est  dif- 
ficile de  Fen  détacher. 


Au  microscope,  elle  présente  une 
masse  amorphe,  plus  ou  moins  f,Tanulée, 
et  offrant,  rà  et  là,  des  stries  irré;^u- 
lieres  ;  à  la  surface  et  aux  hords ,  elle 
offre  des  cellules  en  quantité  de  plus 
en  plus  grande. 

Tissu  de  la  muqueuse  dur^  résistant, 
pénétré  par  un  exsudât  solide. 

Paupière  teiulue,  ne  |>ouvant  plus  se 
mouvoir;  douleur  excessive  du  malade, 
quand  on  la  retourne. 

Surface  de  la  mu({ueuse  offrant  Tas- 
pectd*une  membrane  unie  où  la  circu- 
lation est  interrompue. 


onmiALMrE  puiiulente. 

Quelquefois  des  |)seudu-membranes 
qui  paraissent  n'être  que  du  mqcus 
C(»a<:ulé,  ()lus  mollrs,  n*ayant  ni  élas- 
ticité, ni  friabilité,  et  donnant  à  la  con- 
jonctive, à  laquelle  elles  n'adhèrent 
que  faiblement,  un  aspect  entièrement 
lisse. 

Membranes  fibreuses  et  muco^pus 
sous  toutes  les  formes. 


Muqueuse  molle,  vasculaire,  infiltrée 
d'un  exsudât  liquide. 

Pau[)ière  molle,  tuméfiée  et  pouvant 
être  facilement  retourncH?, 

Uéseau  vasculairi'  su|M^rficicl  déve- 
loppé, au  |H)int  de  donner  lieu  à  une 
nuiltitude  de  petites  p*anulations  rou  • 
gvSy  ou  de  petites  cxcroissnnees,  de 
forme  variable,  prm*m inentes  ou  pa* 
pillaires,  4|ui  donnent  à  la  rouquetise 
ras|)ect  chagriné. 


1  Maekeiiiie,  toc.  cit.,  1. 1,  p.  783. 
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Au  commencement  de  raffection, 
quelques  gros  vaisseaux  dilatés,  et  au- 
tour  d'eux  de  petits  épancbements  san- 
guinsy  en  nombre  considérable.  Ils  ne 
deviennent  jamais  étendus  et  ne  se 
réunissent  pas,  comme  on  le  voit  d*or- 
dinaire  dans  les  ecchymoses  de  la 
conjonctive.  Ils  donnent  à  la  muqueq^ 
un  aspect  tacheté. 

Muqueuse  peu  vasculaire,  renfer- 
mant peu  de  sang  ponvant  servir  à  la 
circulation. 

Produit  de  sécrétion  consistant  en  un 
liquide  ténu  ^  d'un  gris  sale ,,  semi- 
transparent,  et  dans  lequel  surnagent 
des  flocons  jaunâtres.  Putréfaction  assez 
rapide. 

Augmentation  de  chaleur  très-pro- 
noncée. 

Douleur  toujours  très-vive.  Muqueuse 
tnis-sensible  au  moindre  attouchement. 

Tuméfaction  du  tisiu  conjonclival 
considérable,  facile  à  constater  par  une 
incision  de  ce  tissu. 


0PHTHALM1£    PCBULEmX. 

Vaisseaux  diUtés,  allongés,  et  d<»- 
nant  (acilemeot  lieu  à  un  écoulemnn 
de  sang  abondant,  suivi  de  V^Rùy- 
sèment  de  la  muqueuse  à  la  mointtre 
érosion. 


Muqueuse   extraordinaircment  ^a^ 
culaire,  la  circulation  s\  fait  librement 

Pus  assez  homogène  d'un  jaune  pur, 
ne  se  putréfiant  pas  rapidement. 


Augmentation  de  chaleur  peu  pro- 
noncée. 

Douleur  très-supportable,  quelque- 
fois nulle,  disparaissant  dès  que  U 
suppuration  a  fait  des  progrès. 

Pas  de  tuméfaction  du  tissu  di^  la 
conjonctive,  qui  n'est  que  soulevé  pir 
un  exsudât  liquide  placé  sous  rôpitiH- 
lium. 

Tuméfaction  moins  dure,  moinf^  ri- 
gide, quoique  très^considérable. 


TuméCsLCtion  dure  et  rigide  de  la 
paupière  supérieure,  se  développant 
rapidement  et  s'annonçant  par  la  dispa- 
rition de  ses  plis.  Teinte  légèrement 
rougeâtre  de  la  peau,  ayant  son  point 
de  départ  au  bord  palpébral. 

Etioioffle.  L'ophthalmie  diphthéritiquc  se  développe  chez  des  sujets 
déjà  malades  plutôt  que  sur  des  sujets  sains.  On  voit  souvent  suneiiir. 
dans  le  cours  de  cette  maladie,  des  afToctions  internes,  telles  que  le  cn»up, 
la  pneumonie ,  rhydrocéphalic  ;  des  phlogmasies  diphthéritiques  de  la 
peau,  aux  ouvertures  du  nez,  aux  angles  de  la  bouche,  sur  des  parties  dii 
corps  oii  Ton  îivait  appliqué  antérieurement  des  vésicaloires.  Elle  s'accom- 
pagne le  plus  souvent  de  lièvre  très-forte,  d'anorexie,  de  chaleur  brûlanlo 
de  la  peau,  d'insomnie  et  d'agit^ition  ;  elle  attaque  presque  toujours  le? 
deux  yeux  simultanément.  Tous  ces  phénomènes  dénotent  qu'il  s'agit  d'uw 
maladie  générale  ;  que  la  diphthérite  de  la  conjonctive  n'est  ^ue  la  mani- 
festation d'une  diathèse  inconnue  dans  sa  nature.  D'après  les  observation> 
de  de  Graefe,  sur  quarante  malades  atteints  de  diphthérite  de  la  conjonc- 
tive, trois  sont  morts  d'angine  couenneuse.  Cette  maladie  est  plus  fré- 
quente chez  des  enfants  de  deux  à  huit  ans,  âge  le  plus  exposé  aux  affef- 
tions  diphthéritiques.  Los  nouveau-nés  n'ont  aucune  disposition  particu- 
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lière  pour  la  contractep.  Elle  semble  liée  souvent  à  réniption  dentaire.  La 
syphilis  congéniale  exerce  une  influence  incontestable  sur  son  développe- 
ment ;  sur  quarante  enfants  atteints  de  cette  affection,  et  suivis  par  de 
Graefe,  huit  présentaient  des  signes  de*  syphilis  héréditaire. 

La  maladie  sévit  souvent  d'une  manière  épidémique.  Il  se  passe  plusieurs 
mois,  sans  qu'on  en  rencontre  un  seul  cas;  puis,  à  un  moment  donné,  on 
en  voit  un  très-grand  nombre.  C'est  surtout  au  printemps  et  en  automne 
qu'éclatent  les  épidémies.  Alors,  l'inoculation  du  pus  d'une  conjonctivite 
purulente  produit  presque  toujours  une  conjonctivite  diphthéritiquc  ;  la 
première  peut  se  transformer  elle-même  en  la  seconde,  et  de  simples  lésions 
traumatiques  de  la  muqueuse  oculaire  suffisent  pour  faire  naître  cette 
redoutable  affection  ;  d'où  le  précepte  de  ne  pas  entreprendre  d'opérations 
sur  les  yeux,  pendant  une  épidémie  de  diphthérite. 

La  diphthérite  conjonctivale  est  contagieuse,  depuis  le  début  jusqu'à  la 
disparition  de  toute  sécrétion  morbide;  et  surtout,  à  l'époque  où  celle-ci 
est  un  liquide  gris-jaunâtre.  Le  transport  de  la  matière  sécrétée  sur  un  œil 
inocule  le  plus  souvent  la  maladie  ;  quelquefois,  elle  agit  comme  irritant 
local  et  provoque  une  inflammation  simple.  Rappelons  encore,  que  dans 
certaines  épidémies  de  diphthérite  conjonctivale,  cette  affection  peut  se  dé- 
velopper à  la  suite  de  l'inoculation  de  la  matière  provenant  d'une  simple 
blennorrhée  oculaire.  Les  premières  douleurs  et  le  gonflement  morbide  se 
manifestent  ordinairement  huit  à  douze  heures  après  l'inoculation. 

Le  climat  paraît  exercer  une  certaine  influence.  Warlomont  et  Testelin 
n'ont  jamais  observé  la  diphthérite  conjonctivale  en  Belgique.  L.  Weckcr 
Ta  \iie  dans  les  hôpitaux  de  Vienne,  de  fierlin,  de  Paris,  ainsi  qu'à  Moscou 
et  à  Smolensk. 

PMBMtie.  Il  est  toujours  grave  ;  chez  les  adultes,  plus  que  chez  les  en- 
fants; au  début,  plus  qu'à  la  fin  d'une  épidémie;  très-grave,  en  cas  d'inocu- 
lation de  la  sécrétion  d'une  conjonctivite^  diphlhéritique,  ou  purulente,  ou 
d'une  gonorrhée.  Lorsque  l'exsudation  fibrineuse  est  abondante,  la  cornée 
est  ea  péril.  I-a  maladie  est  très-ilangennise,  lorsque  les  paupières  sont 
tr^s-roides  et  dures  ;  que  la  conjonctive  est  lisse,  pâle  et  fortement  gonflée; 
qu'il  existe  un  chémosis  gélatineux,  d'un  gris  jaunâtre.  On  peut  considérer 
I'^bU  comme  très-compromis,  quand  la  cornée  se  prend  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures. 

Traiiewent.  La  thérapeutique  est  i^uvre  contre  la  diphthéril(»  conjonc- 
tivale, parce  qu'on  n'a  pas  tn)uvé  jusqu'ici  une  médication,  de  nature  à 
enlever  l'exsudat  fibrineux  qui  se  fait  dans  la  conjonctive;  qu'il  est  impos- 
sible de  remédier  à  la  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  cette  mem- 
brane, à  la  suite  de  l'infiltration  et  de  la  suppuration.  La  cautérisation,  si 
utile  dans  certaines  formes  d'ophth«ilmie  purulente»,  est  nuisible  dans  la 
conjonctivite  diphthéritique,  pjuve  qu'i'lh»  augmente  la  stase  du  smg  dans 
les  vaisseaux  de  la  muqueuse,  et  qu'elle  faviu'ise  TétHUiglement  de  ceux 
qui  sont  destinés  h  la  nutrition  de  la  cornée.  De  Gnefe  et  L.  Wecker  la 
réservent  pour  la  seconde  période,  lorsque  la  conjonctive  fournit  une  sécré- 
tion abondante  de  pus.  L.  Wecker  pense  néanmoins  qu'elle  i^eut  être  faite 
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AmB  la  première  période,  lors^iue  k  canjonctiTc  coinmpncf*  h.  se-  wsnih- 
mvî\  qii*il  survient  une*  tfîiui^isuflation  séreuBO  dans  la  itïnsf^e  exsudée,  tpril 
cxisU^  uiifi  couche  d**  lifjuide  sur  la  conjonctive.  Pour  accélérer  imi^  vaswï* 
larisfllinn  qui  marehn  (rc»[>  lenliMncnt,  il  p^^î^f^^î  TnpplicAtion,  sur  lespftu* 

Le#  émisiiom  mnguin^K  sont  pn^conisées  fiai*  de  Grapfp.  Les  êcotifitûiéim 
et  lea  mcmorn  de  la  Conjonctive  n*out  aucune  utilité,  suivant  lui,  dans  If 
phts  haut  d%nft'  dfi  Ta^sudation  diphthéritiqiie*  parct?  quelles  n©  [iro<lali«fl( 
aucun  écoulement  sïmguiTj,  On  peut  Ips  employer,  If^r^qne  la  eor^onoUn 
ÊommPneR  h  se  viiiscnlariser  et  qu'il  s'opère  une  Ira nsisU dation  séreuse  éè 
m  tiâsu.  On  applique  dix  à  douze  sangfiues  k  la  racino  ilu  tiez«  vm 
^l'angle  interne  de  roei!  ;  on  entretient  Pécoulement  siinguin,  ausrf  lonç* 
temps  qu^ou  redoute  rinfiltmtion  diphlhMtique  et  que  les  forces  dn  tua* 
Iftde   le  permettent.  Si  ri'*eoulemont  sanguin  diminue,  on   revient  K  û» 
nouvelles  sangsues,  de  manifetr  h  obtenir  une  d^plêlion  continua,  tihct 
[quelqiu'a  maladies,  de  Gra^ft*  n  fnit  poser  jusqu'il  eent  soixante  ^nsî^iupi, 
i  dans  l'espace  de  sept  jours,  (Ihea  le»  enfanta»  on  nVmploio  qxi'un  trè&-p«tfL^ 
aanibre  d'annélides^  et  chex  ceui  qui  sont  faibles,  on  s'en  alisUem  (M^l 
plétcment.  La  eaigni'ifl  générale  doit  être  rejetée*  j 

L'apfiUciitiDn,  sur  les  paupières,  de  compresses  imtiibéDa  d*ettti  f^Ké«,    [ 
est  un  des  reuH>deî^  les  pioa  puissant».  Les  sujei*?;  en  t'*preuvf*îU  un  iOiih|ço-    I 
nient  marqué.  Dès  que  la  maladie  approche  de  Li  seconde  période  ;  que  li     [ 
éOf\jonctive  commence  h  m  vaseulariser,  on  renouvelle  moitis  souvent  li-^    ( 
ii^pique^  glficéi^.  Dans  la  deuxièmrî  période,  on  ne  les  emjdoie  plus  gu*«ipr^     | 
avoir  fiiutérisé;  on  n'en  prolonge  la  durée,  que  si  Tétat  purnlenf  ejit  Imp 
intense.  Dans  tous  le:^  en?.,  l^^rsqu'il  existe  des  ulcî-rrs  de  la  cornép.  aMc 
tendance  à  la  mortiflcation  de  cette  membrane,  il  faut  stirvMller  «tlentive- 
ment  raotion  du  froid. 

Le  mereuret  administré  à  petites  dodes^  rend  de  grande  Befvioes.  Dès  ^e 
la  salivation  s'établit,  la  conjonctive  se  vascularise.  Lorsque  l'exsadation  a 
été  profonde  dans  le  tissu  de  la  muqueuse  ;  qu'il  s'est  formé  une  croftte  de 
fibrine,  Thydrargyrie  a  une  action  plus  lente.  Chez  les  adultes,  où  donne, 
toutes  les  deux  heures,  5  à  iO  centigrammes  de  calomel  \  dn  fui  pratiquer, 
toutes  les  deux  heures,  des  onctions  de  2  à  4  gra^mmes  d'onguent  hjdhu^ 
gyrique,  alternativement  sur  la  poitrine,  les  bras  ou  les  jambes.  On  étend, 
toutes  les  deux  heures,  sur  le  front,  une  ponmiade  composée  de  deux 
parties  d'onguent  mercuriel  simple  et  d'une  partie  d'extrait  de  belladone. 
Chez  les  enfants,  on  n'administre  que  1/2  à  S  centigrammes  de  calomel, 
toutes  les  deux  heures;  la  dose  des  onctions  hydrargyriques  belladonées 
est  de  1/2  ou  de  1  gramme,  toutes  les  deux  heures.  Ce  traitement  doit  mw^ 
cher  de  front  avec  l'application  de  compresses  glacées  sur  les  paupières.  Od 
cesse  le  mercure,  dès  que  la  conjonctive  commence  à  se  vasculariser. 

Le  malade  est  tenu  au  lit,  à  une  diète  modérée  ;  on  applique  un  bsndeta 
compressif  sur  l'œil  sain,  pour  le  garantir  du  contact  des  matières  sécrétées 
par  la  conjonctive  malade.  Il  est  important  de  pratiquer  le  nettoyage  de 
l'oûl  affecté^  e;i  faisant  fréquemment  des  instillations  d'eau  tiède  et  de  Ut, 
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on  avec  une  faible  solution,  soit  de  tannin,  soit  de  borate  de  soude.  Pour 
diminuer  le  gonflement  des  paupières,  on  a  préconisé  l'application,  sur  la 
peau  de  ces  voiles,  de  nitrate  d'argent  pur,  de  teinture  d'iode  ou  de  sous- 
acétate  de  plomb  liquide. 

Lorsque  la  conjonctivite  diphthéritique  n'a  pas  été  arrêtée  dans  sa 
marclie  ;  que  la  muqueuse  a  subi  des  pertes  de  substance,  auxquelles  suc- 
cèdent des  cicatrices  profondes  et  étendues,  la  conjonctive  demeure  sèche, 
et  il  en  résulte  une  véritable  xérophthalmie,  à  laquelle  on  remédie  en 
conseillant  de  laver  les  yeux,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  du  lait. 

ARTICLE  VL 

On  désigne,  sous  ce  nom,  de  simples  hyperhémies,  et  parfois  do  véritables 
phlegmasies  de  la  conjonctive,  qui  se  manifestent  chez  les  sujets  atteints 
d'exanthèmes  fébriles^  rougeole,  scarlatine  et  variole.  Il  ne  faut  pas  croire 
que  la  conjonctive  accuse  constamment  un  état  morbide,  dans  ces  alTections. 
J'ai  examiné  souvent  les  yeux  d'enfants  atteints  de  rougeole  ou  de  scarla- 
tine, sans  trouver  le  moindre  indice  d'un  travail  congestionnel  du  côté  de 
Foeil.  Dans  d'autres  cas,  la  cornée  participe  à  la  phlegmasie,  et  il  peut  en 
résulter  de  graves  désordres.  La  dénomination  d'ophthalmies  exanthéma* 
tiques  conviendrait  donc  mieux.  Il  importe  aussi  de  ne  pas  perdre  de  vue, 
que  les  exanthèmes  fébriles  donnent  lieu  à  des  inflammations  oculaires, 
non-seulement  pendant  la  durée  de  leur  apparition,  mais  encore  pendant  la 
convalescence  du  mal,  et  quelquefois  même  un  peu  plus  tard. 

i*  OpIiOiAlaiies  niorbiileiMe  et  ■earlatlMeMee.  Lorsque  la  conjonctive 
est  affectée,  chez  les  sujets  atteints  de  rougeole  ou  de  scarlatine,  on  n'observe 
le  plus  souvent  qu'un  certain  degré  d'injection  de  la  muqueuse  oculaire^ 
accompagnée  parfois  de  pbotophobie,  de  légères  douleurs  et  d'épiphora. 
Chez  les  enfants  lymphatiques  ou  scrofuleux,  il  se  développe  parfois  des 
phlycténules  et  des  ulcères  de  la  cornée.  On  a  observé  encore  la  coi\joncUvite 
purulente  et  la  destruction  consécutive  de  l'œil.  Pendant  la  convalescenoe 
àfi  la  rougeole,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  des  kératitt»  plus  ou 
moins  graves.  Bowman  a  noté,  chez,  deux  enfants,  une  mortiflcation  de  la 
Goniée,  pendant  la  semaine  qui  a  suivi  Tinvasion  de  la  sirarlatine  ;  la  vision 
demeura  perdue.  J'ai  vu,  comme  Mackenzie,  dos  taches  sur  la  capsule  du 
cristallin,  ch(»  de  jeunes  sigets  ayant  eu  antérieurement  une  ophtlialmio 
scarlatineuse. 

Les  indications  à  remplir,  dans  ces  cas,  sont  subordonnées  à  la  nature  de 
la  membrane,  du  tissu  de  l'œil,  qui  sont  affectés.  Le  traitement  rentre  dani 
celui  do  rhyporhémio  de  la  oonjnnotivite,  de  la  conjonctivite  simple,  delà 
coiyonetivito  purulonto,  ou  de  lakrnitilo. 

^  OpiiiiuiiHile  TArUieaM.  Plusieurs  des  membranes  de  l'appareil  de  la 
vision  peuvent  se  prendre  dans  le  cours  de  la  variole,  ou  pendant  la  conva- 
lescence de  cette  aÎTection  :  les  paupières,  la  coi\jonctive  et  la  Cornée. 
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(a)  Bléphariie  varioleuse.  Le  plus  souvent,  il  se  forme,  pendant  la  péri(xlc 
éruptive  de  la  variole,  des  pustules,  sur  la  face  externe  et  le  bord  liLru 
des  paupières.  Celles-ci  sont  trës-tuméfiées,  ac^glutinées  par  la  matière  que 
sécrètent  les  follicules  de  Méïbomhis,  et  ne  peuvent  ôtre  écartwîs  l'une  do 
l'autre,  lorsque  les  pustules  sont  nombreuses.  Quelquefois,  au  bout  t]*- 
quelques  jours,  la  tuméfaction  diminue  ou  disparaît  complètement  ;  alors 
seulement  on  peut  écarter  ces  voiles  et  reconnaître  l'état  du  globe.  DaD^ 
les  cas  les  plus  heureux,  les  pustules  sèchent,  sans  laisser  de  lésions  graves 
à  leur  suite;  dans  d'autres  circonstances,  elles  s'ulcèrent  et  sont  suivies»  do 
la  formation  de  cicatrices.  Se  sont-elles  développées,  en  grand  nombre,  au 
bord  libre,  celui-ci  devient  le  siège  d'une  phlegmasie  chronique  ;  il  .se  pnn 
duit  un  trichiasis,  ou  bien  les  cils  sont  détruits.  Dans  d'autres  cas«  Vin- 
flammation  se  propage  jusqu'à  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  et  il  se  dé- 
veloppe un  catarrhe  du  sac. 

Pour  prévenir  ces  terminaisons  fâcheuses,  on  s'efforce  de  modérer  la  con- 
fluence de  l'éruption  des  pustules,  par  des  applications  adoucissantes  sur  les 
parties  affectées  :  on  étend  sur  les  paupières,  et  sur  le  reste  de  la  face,  do 
l'axonge  fraîche  ou  du  cérat;  on  fomente  les  mêmes  parties  avec  une 
décoction  de  camomille.  Lorsque  les  pustules  sont  arrivées  à  maturité,  on 
les  ouvre  les  unes  après  les  autres,  pour  en  évacuer  le  contenu.  On  ramol- 
lit, pour  les  faire  tomber,  les  croûtes  qui  se  forment  au  niveau  des  pustul»^, 
en  baignant  fréquemment  les  paupières,  en  maintenante  demeure  sur  elles 
des  compresses  imbibées  d'un  liquide  émollient. 

(é)  Conjonctivite  et  kératite  varioleuse.  Au  début  de  la  variole,  il  exislp 
toujours  une  certaine  hyperhémie  de  la  conjonctive.  Au  bout  de  quelques» 
jours,  les  paupières  sont  tellement  tuméfiées,  les  bords  de  ces  voiles  telle- 
ment collés  par  la  sécrétion  fournie  par  la  conjonctive  et  les  pustules  exté- 
rieures, qu'il  est  impossible  d'examiner  l'état  du  bulbe.  La  difiiculté  d*in- 
spectcr  l'œil  explique  la  dissidence  qui  existe,  entre  les  auteurs,  sur  la 
question  de  savoir  s'il  se  développe  des  pustules  sur  la  conjonctive  et  la 
cornée,  à  l'époque  où  il  en  apparaît  à  la  surface  du  tégument  externo. 
G.  Gregory  prétend  que  l'œil  n'est  atteint  que  d'une  phlegmasie  ordiniiin*. 
et  que  s'il  survient  une  pustule  sur  la  cornée,  ce  n'est  qu'à  l'époquo  où 
l'éruption  générale  est  au  déclin.  Mackenzie  et  Marson,  ce  dernier  chirur- 
gien à  l'hôpital  des  varioleux  de  Londres,  disent  ne  jamais  avoir  obs4»r\  é  do 
pustule  variolique  primaire,  ni  sur,  la  cornée,  ni  sur  aucun  point  de  la  con- 
jonctive. Burkard  Eble,  J.  Adsiaux,  Siebel  et  Deval avancent  tout  lo  con- 
traire. Le  dernier  s'en  est  convaincu,  en  faisant  des  autopsies  de  varioleux. 

Lorsque  la  phlegmasie  rest*î  bornée  à  la  muqueuse,  elle  n'offre  que  fieu 
de  gravité.  S'il  se  développe  des  pustules  sur  la  cornée,  elles  laissent,  après 
leur  rupture,  un  ulcère  qui  s'étend  généralement  en  surface  et  en  profon- 
deur. Si  la  cornée  est  perforée  pjir  les  progrès  de  l'ulcénition,  l'iris  >') 
engage,  contracte  des  adliérenciMs,  et  il  en  résulte  une  déformation  de  b 
pupille.  Dans  quelques  cas,  la  cornée,  infdtrée  de  lymphe  plastique  ou  *]*• 
pus,  est  détiniitLMlans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  d'où  l'ésult» 
la  formation  d'un  staphylôme  partiel  ou  total. 
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Co  n*est  pas  seulement,  pendant  la  période  d'éruption  de  la  variole,  qu'on 
observe  des  kératites.  Pendant  la  convalescence,  il  se  développe  parfois  des 
taches  centrales  de  la  cornée  et  un  hypopyon.  D'autres  fois,  c'est  une  ké- 
ratite générale,  interstitielle,  ou  profonde,  suivie  d'une  destruction  de  la 
cornée  et  d'un  phleprmon  subaigu  de  l'œil,  ou  tout  au  moins  d'un  staphy- 
lôme.  A  cette  époque,  le  diagnostic  ne  présente  plus  les  mômes  difficultés, 
parce  que  l'œil  est  à  découvert. 

Le  pronostic  sera  donc  très-réservé  dans  les  ophthalmies  qui  se  mon- 
trent au  début  de  la  variole,  parce  que  le  praticien  est  dans  l'impossibilité 
absolue  de  reconnaître,  à  travers  les  paupières  closes  et  tuméOées,  les 
désordres  dont  l'œil  est  le  siège.  On  a  donné,  comme  signes  probables 
de  conjonctivite  varioleuse  aiguP,  une  douleur  dans  l'œil,  avec  séche- 
resse, roideur  et  sensation  de  graviers  ;  l'augmentation  des  souffrances, 
lorsque  le  malade  essaye  de  mouvoir  le  globe,  ou  que  la  lumière  tombe  sur 
les  paupières;  l'écoulement  abondant  de  larmes  brûlantes.  On  comprend 
combien  ces  signes  sont  illusoires. 

Toutes  les  fois  qu'il  se  développe,  dans  le  cours  d'une  variole,  une  phleg- 
masie  oculaire,  il  faut  faire  baigner  fréquemment  les  yeux,  avec  de  l'eau 
tiède,  ou  une  décoction  de  tôtes  de  pavot;  enduire  le  bord  libre  des  pau- 
pières d'axonge  fraîche.  Si  les  voiles  peuvent  être  écartés  l'un  de  l'autre, 
on  instille  fréquemment,  à  la  surface  de  la  conjonctive,  un  collyre  à  l'azotato 
d'argent  ;  si  le  globe  ne  peut  être  mis  à  découvert,  on  fait  des  applications 
de  sangsues  derrière  les  oreilles  ou  h  la  région  temporale;  on  administre 
quelques  purgatifs.  Dès  que  le  gonflement  inflammatoire  est  tombé  et  qu'on 
peut  écarter  les  paupières,  on  instille,  à  la  surface  de  l'œil,  des  collyres 
astringents.  Mackenzie  préconise  les  toniques  et  les  altérants,  comme 
moyens  propres  à  faire  résorber  les  dépôts  opaques  de  la  cornée. 

Dans  î'ophthalmie  varioleuse  secondaire,  c'est-à-dire  dans  la  kératite  qui 
se  développe  pendant  la  convalescence  de  la  variole,  on  peut  employer  le 
tartre  stibié  en  lavage,  les  sangsues  à  la  région  temporale,  des  onctions 
hydrargyriques  sur  l'orbite.  Il  convient  en  menu»  temps  de  soutenir  les 
forces  par  des  toniques.  Les  collyres  astringents,  la  soustraction  de  l'œil 
affecté  à  l'action  d'une  lumière  \ive,  sont  des  adjuvants  utiles. 

ARTICLE  Vn. 

OonjoBOtÎTit»  inî«tauitH|««. 

Ainsi  .que  le  nom  l'indique,  cette  affection  est  le  résultat  de  l'action 
exereée,  sur  la  muqueuse  oculaire,  par  des  émanations  délétères.  On  l'ob- 
serve chez  les  vidangeurs,  les  égouttiers,  dans  les  manufactures  de  produits 
chimiques,  dans  les  mines  de  charl)on,  dans  les  établissements  de  toutes 
sortes,  où  l'on  manipule  des  substances  animales. 

La  conjonctivite  des  vidangeurs,  que  l'on  appelle  mitte,  a  été  décrile 
par  Ramiizziiii^  Sauvages,  Dupuy,  Furnari.  Ce  dernier  a  éUibli  trois  degré.s 
dans  l'évolution  de  la  maladie  :  le  premier,  ou  mitte  humide^  caractérisée 
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par  de  la  rougeur,  un  peu  de  sécrétion  muqueuse  et  de  larmoiement;  le 
second,  ou  mitte  grasse,  espèce  de  conjont^tlvito  puro-muqueuse  ;  le  troi- 
sième, ou  mitte  indolente,  qui  no  semble  être  qu'une  hyperhémie  chro- 
nique de  la  muqueuse  oculaire.  Les  deux  premiers  degrés  guérissent 
spontanément,  dès  que  les  vidangeurs  interrompent  leurs  travaut  halûtueb. 
Cette  affection  est  du  reste  beaucoup  moins  fréquente^  à  Paris,  aujourd'hui 
qu'autrefois,  pai-ce  que  l'aménagement  des  fosses  d'aisances,  les  procédéc 
de  curage  de  ces  réservoirs,  ont  été  perfectionnés. 

La  conjonctivite  miasmatique  cède  en  général  promptement  à  I'usim^ 
d'un  collyre  astringent.  On  en  prévient  le  développement  par  de  grands 
soins  de  propreté,  et  surtout  par  des  fomentations  fréquefites  des  paupières 
avec  de  Teau  froide. 

ARTICLE   VIII. 

OoDjoaelWite  lodlqu». 

Chez  les  sujets  soumis  à  l'administration  de  Tiodure  de  pgtasrium,  il  s*? 
développe  parfois,  soit  une  hyperhémie  de  la  conjonctive,  soit  une  conjonc- 
tivite partielle  ou  générale,  parfois  avec  œdème  du  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival.  Tantôt  la  muqueuse  oculaire  est  seule  affectée  ;  d'autres  fois, 
il  se  développe  en  mômé  temps  un  cory«a  et  une  légère  bronchite.  La  ma- 
ladie atteint  un  seul  œil,  ou  les  deux  yeUx  à  la  (bis.  Elle  se  terminp 
constamment  par  résolution. 

Cette  affection  se  développe  généralement  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  le  début  do  l'administnition  du  remède.  Lorsqu'elle  s'est  m»mfr»'e 
niip  fois,  ollo  no  roparaît  plus  que  rnromont,  pondant  le  reste  du  tniitiMUonl. 

Los  nioyonsàluiopj)osorsont  siniplos  :  on  suspend,  pour  quelquos  jour-, 
l'usa^'o  do  l'iodnro  dv  potassium;  on  proscrit  un  oollyre  aslrinfrent  et  d»- 
foniontations  do  niônio  naturo. 

ARTICLE  IX. 

CoDJODotivîte  des  foufreurf  de  la  vigne. 

Kilo  a  6ir  (If^'crito  [»ar  P.  Douisson  \  i[ni  Va  obsorvt'^i^  sur  un  ^rand  noiiilM» 
(lo  su jots  occup<''s  au  soulVap'  clrs  \i^Mios,  dans  Ir  midi  <lo  la  Franco. 

Los  (ravaillours,  alloinls  do  collo  affootion,  ont  los  voux  roup's.  l:ii- 
nioyants,  turn^firs.  Ils  rprouvont  uno  doulour  {Kui^Mtivo  assoz  pônibli',  sur- 
tout jMMKljint  lo  niiliofl  do  lajournoo,  lorsque  la  chaleur,  khunièro  ot  Li 
rovcrhonilion  sont  intonsos.  Ils  soplai^'uont  do  plK^tophobio  ot  d'irnuliati*»!.? 
doulourousos  vors  lo  fnjul.  (lotto  irritation  s'apaiso  par  lo  ropos  do  la  inn^ 
ot  par  dos  lava.i;«'s  à  l'oau  fraîclu'  ;  Ah'  so  ropHuluil  par  la  nioiiu»  «'ausi*.  •' 
raccuiiiulation  des  cffrts  \\v.  tardo  pas  à  .so  Iraduiro  par  uno  ophtlialini' 
plus  ou  moins  intonso.  (lollo-ci  so  manifoslo  sous  plusiours  tbrnU'S  : 

'  Acadf^mie  des  iciences^  1865;  séance  du  iO  août. 
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La  plus  commune  est  rinflammation  de  la  caroncule  lacrymale  et  du  repli 
semi-lunaire.  On  découvre,  au  grand  angle  de  Tœil,  des  particules  sulfu- 
reuses masquées  par  du  mucus,  mais  dans  lesquelles  Texamen  microsco- 
pique fait  retrouver  les  caractères  du  soufre  sublimé  ou  triture».  Une  autre 
forme  plus  sérieuse  est  la  conjonctivite  proprement  dite.  Elle  est  ordinai- 
rement à  forme  aiguC,  sans  atteindre  jamais  le  degré  purulent»  Il  est  très- 
rare  qu'elle  occasionne  dos  taches  kémtiqties  ou  d'autres  désordres  graves. 
Chez  les  sujets  affexîtés  de  dyscrasie,  elle  prend  une  marche  chronique, 
revêt  surtout  les  caractères  de  Tophthalmie  tnrsienne,  et  occasionne  la 
lippitude  et  la  chute  des  cils.  Une  troisième  forme  d'irritation  oculaire 
s'accompagne  d'ecchymoses  sous-c^njonctlvales. 

Les  moyens  à  opposer  à  Tophthalmie  des  souftvurs  sont  prophylactiques 
ou  curatifs.  Les  premiers  consistent  surtout  dans  le  choix  des  soufres, 
dans  l'adoption  de  bons  instruments,  dans  l'emploi  de  voiles  ou  de  lu* 
nettes,  et  dans  quelques  pratiques  hygiéniques  après  le  soufrage.  Parmi 
les  moyens  récemment  proposés  pour  le  soufrage  économique  de  la  vignel 
le  mélange  de  soufre  et  de  chaux  a  été  nuisible  et  a  rendu  les  ophthalmies 
plus  fréquentes.  Le  soufre  plâtré,  au  contraire,  est  mieux  supporté  par 
les  yeux,  mais  il  ne  paraît  pas  exempt  d'inconvénients  pour  les  organes  res- 
pinitoires.  Lorsque,  nudgrô  ces  précautions,  l'ophlbalinie  se  produit^  on 
la  combat  aveo  succès  par  les  méthodes  de  traitement  qui  conviennent  aux 
conjonctivites  franches. 


CHAPITRE  VI. 

rUMELRS     DE     LA     CONJONCTIVE. 


ARTICLE  1. 

#térygioD. 

Le  ptérygion  est  une  plaque,  de  forme  triangulain»,  h  Iwse  tournée 
vers  un  des  angles  de  l'orbite;  et  généralement  le  grand  angle;  h  sommet 
correspondant  h  la  circoiifrTJ'nccî  ou  au  centn»  de  la  cornée,  et  constituée 
par  l'épaississemeiit  d'une  iM)rlion  de  la  conjonctive  ocul.dre. 

Variétés.  Dans  le  plus  gmnd  nombre  des  cas,  le  ptérygion  occupe  la 
moitié  interne,  i>arfois  la  moitié  externe  du  globe.  Ce  n'est  qu'exception- 
nellement qu'il  existe  de  chaque  côté  de  l'œil  ;  bien  plus  ron^Uient  encore 
voit-on,  sur  un  seul  œil,  quatre  ptérygions  correspondant  aux  quatre  points 
Ganlinaux  de  l'organe.  Beer,  sur  37(>  cas  de  ptérygion,  n'en  a  trouvé  que 
deux  doubles;  un  seul  (juadruplc.  I)t»s  exemples  de  cette  dernière  espèce 
ont  été  rapportés  par  Marc-Antoine  Petit  et  Cunicr  *. 

'  Bm,  méd.bà§€,  p.  SUS;  183C. 
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Le  ptérygion  offre  un  aspect  différent,  suivant  ]es  cas.  On  en  admet 
quatre  formes  :  tantôt  c'est  une  membrane  triangulaire,  grisâtre,  demi- 
transparente,  privée  de  vaisseaux  apparents,  et  étendue  sur  la  conjonctive 
et  la  cornée  en  forme  d'ongle  ou  d'«dle  de  mouche  ;  c'est  le  ptérygion  mm- 
braneux  {pterygium  tenue).  D'autres  fois,  la  membrane  anormale  reçoit  un 
certain  nombre  de  vaisseaux  ;  c'est  le  ptérygion  vasculaire^  qui  se  distingue 
du  premier,  par  son  aspect  opaque  et  rougeàtre.  Parfois  cette  vascularisa- 
tion  est  telle,  qu'elle  présente  un  aspect  musculaire;  d'où  le  nom  de 
ptérygion  charnu  (pterygium  crassum).  Il  ne  faut  pas  croire  néanmoins, 
et  admettre  avec  Pétrequin  *,  que  cette  espèce  est  le  résultat  d'une  trans- 
formation de  nature  réellement  musculaire.  Certaines  circonstances  sont 
propres  à  faciliter  cette  méprise.  Ainsi,  Schmidt  a  décrit  et  figuré  un  ptéry- 
gion qui  présentait  une  telle  ressemblance  avec  un  muscle,  qu'on  aurait  pu 
croire  à  un  vice  de  situation  du  muscle  droit  supérieur  de  l'œil  ;  il  naissait 
derrière  la  paupière  supérieure,  contournait  la  partie  supérieure  du  globe 
et  venait  gagner  la  circonférence  de  la  cornée,  où  il  s'épaississait  et  deve- 
nait presque  tendineux.  R.  Middlemore  et  Travers  ont  rapporté  des 
exemples  analogues.  On  a  encore  signalé  un  ptérygion  adipeux^  que  Pétre- 
quin considère  comme  le  résultat  d'une  dégénérescence  du  ptérygion  yrst- 
culairc. 

Ganses.  Elles  sout  obscurcs.  Béer  *  ne  pense  pas  que  cette  affection  soit 
une  conséquence  de  phlegmasies  de  la  conjonctive;  à  la  suite  d'oph- 
thaï  mies  longues  et  négligées,  ou  traitées  par  des  applications  émoUientes, 
la  conjonctive  conserve  parfois  une  certaine  laxité,  de  façon  à  former  des 
plis,  pendant  les  mouvements  de  l'œil  ;  mais  on  ne  voit  jamais  se  former 
un  ptérygion.  Pour  Scarpa^  au  contraire,  rophthalmie  chroniqno  vari- 
qnonse^  lo  nuafre  do  la  corn('*e  ot  lo  pti'^rjpon  sont  trois  maladies  qui  iir 
différent  qii(^  par  Tintonsitcl;  olles  consislont  dans  une  distonsiou  plus  ni; 
moins  consid^^Tablo dos  vaissoaux  do  la  conjonctivo,  compliquée  (ratonif  «( 
d'f^'paississomont  do  cctto  mombrauo;  lo  piorygion  ost  formé  par  In  laïuo  li 
plus  dolioo  do  la  conjonctivo  d(V<^noroo,  par  l'ofTot  do  rinflannnntion.  fii 
uno  tuniquo  opnquo  et  parsemoo  do  vaissoaux  saufï^uins  variqueux.  Mackon/if 
so  rapproche  do  l'opinion  procc^ulonto. 

On  a  encore  signale  comme  causes  :  lo  séjour  d'un  grain  de  poudre  suiis 
la  conjonctive,  pendant  plusieurs  années  ;  dos  lésions  traumati([ues  d«'  la 
paupière  et  de  la  muqueuse  oculaire  ;  dos  brûlures  do  la  conjonctive  et  (!•• 
la  cornée.  Rien  no  prouve  qu'il  y  ait  eu,  dans  ces  cas,  un  rapport  de  caub  • 
à  effet,  plutôt  qu'une  simple  coïncidence*.  Lawrence*  considère  le  plérygioii 
comme  tW'S-commun,  chez  les  gens  qui  ont  séjourné,  pendant  un  graii'! 
nombre  d'années,  dans  les  pays  chauds;  lïeincken '^  lo  dit  tellement  fn'- 
qucnt  à  Madère,  qu'un  dixième  des  paysans  et  des  bateliei*s  de  cette  île  o. 
sont  atteints  à  un  certain  degré;   il  l'explique  par  l'habitude  qu'ont  h- 

^  Afinal.  tVoculiat..  l.  I,  p.  467.  —  -  Uhre  von  den  Augenk.,  vol.  II,  p.  608.  Wieii. 
1817.  —  3  Maladies  des  yeux,  t.  1,  p.  262;  trad.  cil.  —  '  Trealise  on  the  Diseuses  of  tl^- 
Eye,  p.  565.  I.ondon,  1855.-  »  Médical  lieposilory,  vol.  XXII,  p.  15.  London,  1824, 
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habitants  de  s'exposer  constamment  aux  rayons  du  soleil  le  plus  aillent, 
on  n'ayant  sur  la  tôte  qu'un  petit  chapeau  de  drap  qui  n'ombrage  et  ne 
protège  en  rien  les  yeux.  Béer  signale  l'action  de  la  chaux  et  de  la  poussière 
des  pierres  sur  la  conjonctive,  en  se  fondant  sur  ce  que  le  ptérygion  attaque 
de  préférence  les  ouvriers  exposés  à  l'influence  de  ces  agents. 

iVatMre  dn  ptérygion.  Les  opinions  ont  varié  sur  ce  sujet,  comme  sur 
Téliologie.  Pour  Scarpa,  le  ptérygion  est  formé  par  une  dégénérescence  de 
la  lame  la  plus  déliée  de  la  conjonctive,  résultant  d'une  sorte  de  transfor- 
mation des  vaisseaux  qui  se  développent  sur  la  membrane.  Wardrop'  pense 
que,  dans  quelques  cas,  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  participe  à  la 
maladie.  Middlemore,  beaucoup  plus  exclusif,  place  le  point  de  départ  du 
ptérygion  dans  ce  tissu  seulement.  Rognetta  *,  frappé  sans  doute  de  la  res- 
semblance entre  certains  ptérygions  et  le  tissu  muscidaire  et  tendineux, 
considère  la  maladie  comme  étant  due  à  la  vascularisation  et  au  dévelop- 
pement morbide  de  l'expansion  aponévrotique  d'un  des  muscles  droits  de 
l'œil.  Pour  Pétrequin  ',  le  ptérygion  membraneux  est  une  simple  hyper- 
trophie du  tissu  cellulaire;  plus  cette  hypertrophie  l'emporte  sur  le  déve- 
loppement simultané  des  capillaires,  plus  l'aspect  membraneux  est  carac- 
térisé. Le  ptérygion  vasatiaire  est  la  conséquence  d'une  hypertrophie  des 
vaisseaux  capillaires  de  la  conjonctive;  le  charnu  est  le  résultat  d'une 
transformation  de  l'état  cellulo-flbreux  à  l'état  vasculaire  et  môme  à  l'état 
musculaire;  entin  le  ptérygion  adipeux  provient  d'une  dégénérescence 
prraisseuse  du  ptérygion  vasculaire. 

Si,  au  lieu  de  se  perdre  en  hypothèses,  on  se  fût  donné  la  peine  d'ana- 
lyser les  éléments  anatomiques  qui  entrent  dfins  la  constitution  du  ptéry^ 
;:ion,  on  en  aurait  connu  la  véritable  nature,  Testelin  et  Warlomont  *  ont 
examiné  au  microscope  quatre  ptérygions,  l'un  membraneux,  les  autres 
du  genre  crassum.  Ils  ont  trouvé,  dans  les  quatre,  les  éléments  ordinaires 
de  la  conjonctive  et  du  tissu  cellulaire  subjac^nt;  aucun  d'eux  ne  présentait 
de  traces  de  tissu  flbro-plastique  ;  tous  étaient  formés  de  la  couche  épithé- 
lialc,  du  derme  ou  chorion  nmqueux,  de  vaisseaux  sanguins  et  de  Gbres 
propres  de  tissu  cellulaire.  Il  résulte  de  ces  données,  que  le  ptérygion  est 
une  hypertrophie  simple  de  la  conjonctive  et  du  tissu  cellulaire  subjacent. 

On  a  aussi  cherché  à  se  rendre  compte  de  la  fornu»  triangulaire,  ou  plu- 
tôt trapézoïdale,  du  ptérygion.  Scarpîi  a  fait  remarquer  que  les  adhérences 
(]v  Li  conjonctive  devenant  plus  intimes,  h  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
cornée,  Taffection  rencontre  d'aut^mt  plus  de  résistance,  qu'elle  tend  àga- 
^Mier  du  côté  du  miroir.  Pétrequin  trouve  une  explication  satisfaisiinte  dans 
la  disposition  des  vaisseaux  ;  ceux  de  la  conjonctive  scléroticale  se  conti- 
nuent, sans  interruption,  avec  ceux  de  la  conjonctive  cornéale  ;  ils  se  diri- 
j:enl  de  la  périphérie  au  centre,  comme  les  rayons  convergents  d'un  cercle. 
I^-i  disposition  pyramidale  des  vaisseaux  du  ptérygion  est  donc  la  consé- 
quence de  leur  arrangement  à  l'état  normal.  Si  le  ptérygion  se  développe 

«  On  the  morbid  Anatomy  of  the  Eue,  p.  Î7.  —  *  Loc.  cit.  —  »  Annal,  d'ocuUtt.,  l.  I, 
p.  407  et  raiT.  —  ^  Trad,  de  rouwr,  d$  Mackenùe,  1. 1,  p.  352. 
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it  du  cùli  ilu  gvmi  m^kf  c\'M  qvw  le  pluHgfraivl  nombre  i 
clivauît  vient  lie  ee  aMé,  Ajtiutez,  que  la  luu^uitus^^esl  m- 
s  épai&Hc?  dans  ce  point,  ^t  que  le  ptérjî^iun  y  ii^ituvi^  uim^ 
(partie,  dîius  Texititoc^*  d^^  ]i\  aiembrano  bemi^lumire, 
»e  plérygion  est  facilo  h  r^mnnahny  ;  W  st*  préîieulo  m^m  la 
t  (L^aê       îïbmtifî  {rupaissmu'  variidjlcj  plu&  ou  moinii  richfî  t*ii  vaist- 
^  lu  surfuce  tle  la  conjonctive  strléroUcale,  et  proioagiSe  plus 
.*  cïur  h  cornée,  où  allé  m  Itinnino  brusTuoriieiU,  par  un  fori 
sonuiK^  é^mm  qui  ont  quelqm  reimmblançe  ûvûc  une  txpmmun  upuné- 
eQutmdmm^ti.i\\m  un  peu  dVuientioti,  on  m\  îsaumit  1©  confondre 
i^pQunm  (voir  t.  II). Le  pturjgion  xi%i  Uiut  eiramâcril,  de  furiiitt  trkn- 
^ uu  tmpéjSQïduk^  à  commet  limité  par  uati  bandel^Ue  (llm^tiisa  du  eou* 
^mJ^e;  il  n'est  géu^ralenniul  précédé  d'aucune  alFsct ion  influnifRa- 
^de  l'œil,  lies  donne  lieu  k  aucune  %\     uUoii  dmgréuble  et  est  eiempl 
Ftophûbie  ;  il  bo  duvelopptî  Irè^-lcnn  nent  et  n\inv*ihit  le  plits  tîuiivml 
.c  petite  portion  iîe  la  cunii*e  ;  son  &i(!ge  de  prLSIileetion  i*M  lo  pmà 
le  lœil.  U iiunnm est  nid  ljuuli%  lu^  vai^î^ttëux  s'épaj-pillf nt  sur  k« 
f»  points  de  la  €(^^u*e,  %n\m  forme  i\v.  resi^au,  et  ne  l'ornienl  pas»  dans 
pp^  ensemble,  untj  ligure  trian^^ulairc  ;  U  succède  loujouii^  k  ileï*  kérJliï*^ 
Ki'olongées,  envahit  peu  à  peu  toute  Tel^ndue  de  k  corné«3j  et  conimenf^ 
le  plus  souvent  par  la  partie  supérieure  de  celte  ïoeuibraue. 

Lorsque  le  ptôrygion  eiit  trfesn^pais,  d'aspitct  charnu,  e-t  à  surfais  ni- 
gueuse,  U  pcul  simuler  une  tumeur  carcinomateuee  de  la  çoqjoncli%i^*  On 
reconnaît  le  ptérygîon,  an  ce  qun  oelui-ci  peut  Luiyours  ttre  mfà  facile* 
ment  avec  une  pince  et  écarté  do  la  sclyrotique  et  de  la  cornée,  Uiudis  que 
ries  tumeurs  cancéreuses  de  la  coi^onclive  adhisrcnt  intimemont.  Le.^  der- 
nièi'Cs  *^^\\  'î«-  l'i  Unid^itu'c  :i  irïiL^uiT  1rs  jiiirJir^^  pj-nfuiMli  s^  landr-  nih'  le  piê- 
rygion  demeure  toujours  limité  h,  la  surface  de  la  muqi^euse  oculaire. 

Marelle.  Terminaison.  Pronoscle,  Abandoaqé  à  lui-même,  le  ftérygion 
peut  rester  stationnaire  pendant  des  années.  Il  est  rare  qu'il  guéiisse  spon- 
tanément; Raleigh  ^  en  a  rapporté  un  exemple  :  un  ptérygion  épais  occu- 
pait le  côté  nasal  de  Toeil  et  empiétait  d'environ  3  milliniètres  sur  la 
cornée  ;  il  disparut  complètement  par  absorption,  à  la  suite  d'une  opé- 
ration de  cataracte  par  extraction^  dans  laquelle  on  fit  la  section  sur  le  côté 
temporal  de  la  cornée.  Middlemore*  a  remarqué  que,  lorsqu'un  ptérygion 
charnu  atteint  le  centre  de  la  cornée  et  qu'il  y  séjourne  longteropSi  l'extré- 
mité, d'abord  pointue,  devient  obtuse,  et  peut  obscurcir  tout  l'espace  cor- 
respondant h,  la  pupille  ;  les  bords  latéraux  envoient  des  expansions,  qui 
s'étendent  parfois  à  la  presque  totalité  du  miroir.  Quelle  que  soit  la  forme 
du  ptérygion,  toute  la  portion  de  cornée  envahie  est  perdue  pour  la  vision, 
et  lorsque,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Béer,  deux  ptérygions  déve- 
loppés sur  le  même  œil,  l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors,  se  rencoptrent 
au  centre  de  la  cornée,  la  vision  est  notablement  affaiblie^ 

«  Transac,  ofthe  med.  and  phys,  Society  ofCalcutUi,  vol.  IVj  p.  357.  GalcotU^  1839.- 
«  Treai,  on  the  Diseases  of  thê  Eye,  t.  I,  p.  379,  Lomlop,  i835. 
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Le  principal  danger  du  ptérygion  est  donc  robscurcisacment  do  la  cor- 
lée.  Ajoutez;  que  les  diverses  méthodes  de  traitement  imiiginées  contre 
tette  affection  sont  le  plus  souvent  infidèles,  et  que  certains  ptérygions  i-é- 
listent  avec  opiniâtreté  à  tous  les  moyens  qu'on  emploie  pour  les  détruire. 
3n  ne  saurait  donc  se  dissimuler  que  le  pronostic  est  grave. 

TrultewrBi.  Il  est  médical  ou  chirurgical  : 

A.  TRArrfMKNT  MJDicAi..  Pumû  les  topiques  préconisés,  il  faut  mention- 
ner les  collyi*es  astringents,  liquides  ou  secs.  La  solution  de  nitrate  d'ar- 
i;ent  a  procuré  des  guérisons,  munie  dans  les  c<is  de  ptérygion  crasium  ;  le 
laudanum  instillé,  plusieurs  fois  pur  jour,  d(»rrière  les  paupières,  a  donné 
aussi  de  bons  résultats.  Decoudé  a  recommandé  Facétate  do  plomb  en 
poudre  fine  ;  on  applique,  sur  toute»  l'étendue  du  ptérygion,  une  couche 
de  ce  sel,  qu'on  laisse  séjourner  qutîlques  secondes,  après  quoi  on  Tonlève 
au  moyen  d'un  pinceau  imbibé  d'eau. 

B.  Traitement  cuiruugical.  L'idée  la  plus  simple,  celle  qui  se  pivsente 
d'abord  à  l'esprit,  est  d'enlever  le  ptérygion,  après  l'iivoir  disséqué.  Cette 
pratique  a  des  inconvénients,  d<ans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  lors- 
que le  ptérygion  n'occupe  qu'une  portion  de  la  conjonctive  scléniticale, 
la  perte  de  substancti  est  bientùt  Cinnblée,  et  il  n'en  résulte  aucun  trou- 
ble pour  les  mouvements  de  l'œil.  Lorsqu'il  présente  des  dimensions 
étendues^  que  la  base  se  continue  jusqu'au  grand  angle  de  Torbite,  les  lèvres 
de  la  plaie  tendent  à  se  rapprocher  et  à  se  cicatriser  ensemble.  Tous  les  ef- 
forts, faits  dans  le  but  d'empêcher  cette  agglutination,  échouent,  et,  après  la 
guérison,  il  reste  un  symblépharon  qui  gène  notablement  les  mouvements 
de  l'œil.  Celui-ci  est  invariablement  attiré  en  dedans  et  ne  peut  plus  être 
ramené  en  dehors,  que  dans  des  limites  restreintes. 

Dans  le  but  d'obtenir  une  cicatrisation  Mce  des  lèvres  de  la  perte  de 
substance,  j'ai  essayé,  une  seule  fois,  d'appliquer  au  ptérygion  le  traite- 
nient  imaginé  [mr  Pétrequin  pour  le  syinhlrpharon  (p,  377)  ;  c'est-à-dire 
d'embi^asser  cette  membranes  au  moyen  de  deux  ligatures,  dont  l'une,  la 
plus  rapprochée  de  la  cornée,  est  très- fortement  serrée,  tandis  qur  Taulre, 
celle  qui  est  le  plus  près  du  grand  angh»,  est  moins  serrée.  J'espérais,  à 
l'aide  de  cet  artiiicc»,  faire  tomber  la  portion  étranglée  en  deux  temps,  d'a- 
bonl  du  côté  de  la  cornée,  puis  du  côté  du  grand  angle  de  Tt^rbite.  Cette 
tentative  a  échoué  ;  après  la  chute  des  deux  ligatures,  il  s'(»st  formé  une 
bride  durt^  et  épisse  qui  a  porté  le  globe  fortement  en  dedans. 

1*'  ScariflcatloBs.  Kn  cas  de  ptérygium  crassum^  on  peut,  si  le  malade 
ne  >eut  pas  se  prêter  à  l'extirpation,  pratiquer  sur  le  ptérygion  quelques 
tarifications  verticales,  et  le  toucher,  tous  les  jours,  avec  du  laudaimm. 

y  Llf^ACares.  Szokalski  \  dans  un  cas  où  le  ptérygion  occu^^ait  le  grand 
angle  de  l'œil,  et  avait  récidivé  deux  fois^  après  l'excision  et  la  cautérisa- 
tion, passa  trois  fils  sous  la  tumeur,  à  la  base,  au  sommet  et  à  la  p.'irtio 
moyenne.  Trois  jours  après,  il  excisii  toute  la  portion  du  ptérygion  com- 
prise entre  les  ligatures. 

«  BuU.  de  la  Soc,  de  méd^'cine  de  Gond,  p.  17  ;  février,  184S. 
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3»  ExtlrpailoB.  Lorsque  [le  ptérygion  est  membraneux^  qu'il  n'arrivi* 
pas  encore  sur  k  cornée,  on  peut  se  contenter,  après  l'avoir  saisi.avec  de< 
pinces,  d'en  retrancher  une  portion  d'un  coup  de  ciseaux.  On  touche  ensaite, 
tous  les  jours,  la  partie  restante,  avec  du  laudanum;  ou  bien  encore,  on 
étend  sur  elle  de  la  pommade  au  précipité  rouge. 

(a)  ExUrpaiion  coiaie.  Le  malade  est  couché,  les  paupières  convenable- 
ment écartées  par  des  aides  ;  U  regarde  en  dehors  ou  en  dedans,  d'après  la 
situation  qu'occupe  la  production  morbide.  On  saisit  le  ptérygion,  à  la  i)ar- 
tie  moyenne,  avec  une  pince  à  dents,  de  façon  à  l'éloigner  de  la  sclérotique; 
puis  avec  des  ciseaux  courbes,  on  excise  le  pli  que  l'on  a  formé.  S'il  reste 
quelques  portions  de  la  tumeur,  on  les  extirpe  de  la  même  manière. 

(b)  Pratiqne  de  Scarpa.  Le  chirurgien  de  Pavie  distingue  deux  cas  : 

i^  Le  ptérygion  est  petit,  la  base  ne  s'étend  pas  beaucoup  sur  la  sclérotique. 
On  saisit  le  ptérygion  avec  une  pince,  à  deux  millimètres  de  son  sommet; 
on  emporte  la  partie  malade  avec  des  ciseaux,  le  plus  près  possible  de  la 
cornée,  du  sommet  à  la  base.  Parvenu  au  point  de  réunion  de  la  scléro- 
tique et  de  la  cornée,  on  soulève  de  nouveau  un  pli  fait  à  la  conjonctive,  et 
d'un  coup  de  ciseaux  porté  très-près  du  limbe  de  la  cornée^  on  enlève  à  la 
fois  le  ptérygion  et  la  portion  de  la  conjonctive  subjacente,  en  donnant  à 
cette  section  la  forme  d'un  croissant  parallèle  à  la  circonférence  cornéale. 
2**  Le  ptérygion  est  à  base  très-é tendue  sur  là  sclérotique.  Dans  ce  cas,  on 
fait  une  incision,  depuis  le  sommet  du  ptérygion  jusqu'à  l'endroit  où  la 
cornée  se  réunit  avec  la  sclérotique.  On  sépare  le  ptérygion  de  sa  base,  par 
une  section  demi-circulaire,  en  y  comprenant  la  substance  même  de  la 
conjonctive,  dans  l'étendue  de  2  millimètres,  et  dans  une  direction  con- 
centrique au  limbe  de  la  cornée,  près  de  celle-ci.  Ce  procédé  offre,  d'après 
Scarpji  \  ravantiige  de  prévenir  une  cicatrice  difforme  qui  tire  Vm\  wv^  h 
caroncule. 

(r)  Procédé  de  Dcsniarres  =^,  ou  par  dérivation.  11  consiste  à  fixer,  par 
la  suture,  dans  une  plaie  lïiite  à  la  conjonctive,  le  sommet  du  ptér\,irinii 
préalablement  disséqué  et  séparé  de  la  cornée.  L'opération  est  exécuté»'  rii 
trois  temps  : 

1*^  iemp^i.  Les  paupières  sont  écartées  par  des  aides,  au  moyen  d'un  élé- 
vateur et  d'un  abaisseur  (tig.  00  et  70,  p.  547).  On  saisit  le  ptérygion,  à 
quelques  niilliniètres  de  la  cornée,  et  on  le  soulève  légèrement  aver  un»- 
pince  h  dents.  Avec  un  bistouri  lin,  ou  un  couteau  à  cataracte,  on  incin' 
la  nnupunise  le  long  du  bord  supérieur  et  du  bord  inférieur  du  j)térvi:ioii, 
d<îpuis  la  cornée  jusqu^iu  grand  angle  de  l'a'il.  Le  ptérygion  est  disséqua 
par  son  soniniet,  sur  la  cornée,  puis  (létaché  partout,  jusqu'au  gi»and  angle. 
011  on  le  renverse  sur  sa  base, 

"2'  temps.  On  incise  la  ronjonctive,  dans  unt;  étendue  de  G  à  8  millinii'- 
\T('^,  pnrallbicment  à  la  eirconféi-ence  de  la  cornée,  et  à  4  niilliniètres  (!•■ 
cette  (lernièns  en  eonirnençant  l'incision  au  niveau  du  bord  inférieur  ♦!' 
la  perle  de  substance  qui  a  succédé  à  la  dissection  du  ptérygion.  Cette  inci- 

'   ï.oc,  vil.,  i.  I,  p.  270.  —  t  !.o(\  cil.,  [.  ÎI,  p.  16S. 
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sion  doit  être  assez  large,  pour  que  la  nouvelle  perte  de  substance  qui  en 
résulte,  et  qui  forme  avec  la  première  un  angle  aigu,  puisse  loger  Textréinité 
libre  ou  le  sommet  du  ptérygion. 

3*  temps.  On  Gxe  ce  sommet  dans  la  plaie  conjonctivale,  par  quelques 
points  de  suture.  Le  pansement  consiste  en  des  fomentations  froides  sur 
Toeil  opéré. 

Le  but  de  ce  procédé  est  de  chercher  à  prévenir  une  cicatrice  qui  attire 
fortement  rœil  du  côté  correspondant  à  la  base  du  ptérygion.  Ce  résultai 
est-il  constant  ?  Cela  nous  paraît  douteux,  par  cela  seul  qu'il  reste,  à  la  place 
occupée  par  le  ptérygion,  une  perte  de  substance  qui  tendra  forcément  à  se 
rétrécir.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  compléter  l'opération,  en  réunissant, 
par  première  intention,  les  lèvres  de  la  plaie  qui  résulte  de  la  dissection  du 
ptérygion. 

(d)  Proeédé  de  l'auteur.  Après  avoir  enlevé  une  partie  du  ptérygion,  par 
dissection,  on  réunit  les  lèvres  de  la  perte  de  substance  dans  le  sens  trant^ 
versai ,  par  quelques  points  de  suture  simple. 

(e)  Procédé  de  Pai^easteeiiep  *.  On  détache  le  ptérygion  de  la  cornée  et 
de  la  sclérotique  jusqu'à  sa  base,  et  on  le  renverse.  On  dissèque  alors  la 
conjonctive,  dans  les  portions  attenantes  antérieurement  au  ptérygion, 
jusque  sur  l'autre  moitié  du  globe;  de  cette  manière  on  peut  la  faire  glisser 
plus  facilement  au  devant  de  la  perte  de  substance  ;  on  en  réunit  les  lèvres 
truentes  par  une  suture.  En  agissant  de  la  sorte,  une  partie  de  la  cornée,  en 
haut  et  en  bas,  est  recouverte  par  la  muqueuse,  après  que  les  bords  de  la 
plaie  conjonctivale  ont  été  affrontés.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  conjonc- 
tive se  retire  et  reprend  sa  place  habituelle.  Le  ptérygion  renversé  s'atro- 
phie lui-même  promptement;  i»arce  qu'il  ne  reçoit  plus  un  nombre  sufQsant 
de  vaisseaux. 

ARTICLE  n. 

PÎBgaeoala. 

On  a  donné  le  nom  de  pinguecula  à  une  petite  tumeur,  de  couleur  jau- 
nâtre, faisant  un  relief,  à  peine  marqué,  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonc- 
tive, située  à  une  faible  distance  de  la  circonférence  de  la  cornée,  sur  l'axe 
transversal  de  l'œil,  le  plus  souvent  en  dedans,  quelquefois  en  dehors,  par- 
fois aussi  à  la  fois  en  dedans  et  en  dehors  de  la  cornée. 

Au  premier  abord,  elle  ressemble  à  un  lobule  graisseux,  et  c'est  à  cHie 
circonstance  qu'elle  doit  le  nom  de  pinguecula.  Toutefois,  les  auteurs  sont 
encore  aujourd'hui  partagés  d'opinion,  relativement  à  la  nature  de  cette 
affection.  W(»ller  *,  ayant  examiné  deux  tumeurs  de  ce  genre,  enlevées  par 
lui,  n'y  a  pas  constaté  la  moindre  trace  de  graisse,  à  l'analyse  chimique. 
La  substance  se  comporta  avec  les  réactifs  comme  un  mélange  d'albumine 
et  de  gélatine.  Plus  récemment,  Ch.  Robin'  ayant  examiné  au  microscope 

*  Ohstrvalions  dtntgii^i,  1861.  —  *  loc,  ciL^  t.  I^  p.  258.  —  *  Desmirres,  Traité  des 
mal.  dis  yeux,  t.  II,  p.  235. 
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une  tiuneur  de  ce  genre,  la  trouva  composée  exclusivement  d't^pilh»Hium 
pavimenleux  de  la  conjonctive  un  peu  hypertrophié;  il  n'existait  pas  «!♦• 
vaisseaux  dans  la  masse.  Le  chorion  de  la  muqueuse  était  à  peine  éi»aissi. 
Les  cellules  épithéliales  ne  renfermaient  pas  de  granulations  graisst^us*'^. 
Le  pinguecula  serait  donc  une  tumeMV  épithéliale  et  non  une  tumeur  frai- 
seuse. Telle  n'est  pas  Topinion  de  Sappey  '  ;  cet  anatomisle  dit  que  le  tisisu 
cellulaire  lAche,  qui  unit  la  conjonctive  au  f;lobe,  renferme,  chez  Tadultr, 
quelques  cellules  adipeTises;  que  ces  cellules  se  rencontrent  surtout  daii» 
rintervîdle  qui  s'étend  du  repli  semi-lunain»  à  la  cornée  tninsparente.  Là. 
ajoute-t-il,  elles  sont  quelquefois  assez  multipliées  pour  donner  naissance 
à  une  petite  masse  lenticulaire,  située  sur  le  diamètre  transversîd  de  Wvïh 
k  3  ou  4  millimMres  en  dedans  de  la  cornée.  Ce  petit  amas  graisseux  a 
été  considéré  à  tort,  par  les  o/j/ithalmologisfes,  comme  un  état  pathologù^ur, 
et  décrit  sous  le  nom  de  pinguecula. 

Il  résulte  des  considérations  pi-écédentes,  que  la  véritable  nature  du  pin- 
guecula est  encore  à  déterminer,  et  qu'il  faut  de  nouvelles  recherches  p<jur 
arriver  à  une  solution  définitive. 

Une  circonstance  sur  laquelle  tout  le  monde  s'accorde,  c'est  que  le  pin- 
guecula ne  s'observe  que  très-rarement  chez  les  jeunes  gens  ;  qu'on  le  ren- 
contre presque  exclusivement  chez  les  adultes  et  les  vieillards.  La  cause  i*n 
est  ignorée,  et  c'est  se  perdre  en  hypothèses  que  de  dire,  avec  W'cller,  qu  il 
fiiut  l'attribuer  à  la  constitution  lâche  des  malades,  à  l'abus  de  boisson- 
spiritueuses,  à  des  affections  abdominales. 

Le  diagnostic  est  facile.  On  ne  confondra  pas  le  pinguecula  avec  le  ptf- 
rygion,  parce  que  ce  dernier  anticipe  toujours  sur  la  cornée  qu'il  couvn*  vu 
partie,  tandis  que  le  pinguecida  reste  toujours  h  une  certaine  distance  dn 
miroir  oculaire.  Dans  le  cours  d'une  conjonctivite  oculo-i)îilprbrdle ,  !•' 
pinguecula,  perdu  au  milieu  de  l'injection  de  la  muqueuse  sclérotical»-, 
sirnuliî  une  de  ces  papules  qui  sont  propres  à  la  conjonctivite  phlycténu- 
laire  (p.  533);  cette  erreur  n  a  pas  d'importance,  attendu  que  la  préseu«  r 
de  papules  ou  de  phlyctènes,  dans  une  conjonctivite,  ne  réclame,  s«»lnii 
nous,  aucune  indiciition  spéciale.  Elle  est  d'ailieui-s  facile  à  éditer,  en  tenani 
compte  du  siège  de  la  prétendue  pltlycfinrte^  et  en  examinant  ruil  ih: 
côté  sidn;  le  pinguecula  si^  montrant  le  plus  souvent  sur  les  <leux  yeux  a 
k  fois. 

Le  pjtmostic  n'offre  aucune  gnivité  ;  la  petite  élévation  demeure  généra- 
lement stationnaire,  pendant  des  années.  Ce  n'est  que  dans  le  eus  oùTaffi  <  - 
tion  prend  un  certain  accroissement,  et  devient  un  sujet  de  gène  pour  le 
patient,  qu'on  est  autorisé  à  en  taire  l'extirpation,  ce  qu'on  exécute  aver 
une  pince  à  griffes  et  des  ciseaux. 

«  Loe.  cil.,  t.  Il,  p.  6»4. 
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ARTICLE  m. 

Ttomearf  graiMcatet. 

Les  tumeurs  graisseuses  sous-conjonctivales  sont  rares.  Mackenzie^a 
noté,  chez  quelques  sujets,  au-dessous  de  la  conjonctive,  un  dépôt  de 
graisse,  tantôt  vei*s  Tanj^le  interne,  avec  un  prolongement  en  haut,  der- 
^i^re  la  paupi^'re  supérieure,  et  une  augmentation  d'étendue  du  repli  semi- 
lunaire;  tantôt  derri^re  le  cnl-de-s;ic  supérieur,  vers  la  tempe,  entre  le 
muscle  droit  externe  et  la  glande  lacrymale.  D'après  de  Grœfe*,  ce  dernier 
point  est  le  siège  de  prédilection  du  lip/*tme  conjonctival,  qui  offre  une  cou- 
leur jaune,  est  recouvert  par  la  muqueuse  saine,  et  constitue  une  tumeur 
plate  de  1  à  2  millimètres  de  haut,  qui  s'étend  vers  la  région  de  la  glande 
lacrymale  légèrement  tuméfiée. 

Le  lipome  peut  prendre  des  proportions  considérables.  Dans  un  cas 
observé  par  Alessi*,  la  tumeur,  du  volume  d'une  noix,  était  située  sur  la 
conjonctive  scléroticale,  près  de  l'angle  externe.  Elle  n'embrassait  pas  la 
cornée.  La  consistance  en  était  molle;  la  couleur  jaune  roiigeâtre.  Elle 
était  formée  d'une  enveloppe  externe  conjonctivale,  sur  laquelle  étaient 
dispersés  des  vaisseaux  sanguins  ;  l'intérieur  renfermait  plusieurs  plans 
celliiieux  pleins  de  graisse.  Abernethy  parle  d'un  fait  semblable,  vu  à 
Londres  par  Bouttus.  La  tumeur  provenait  de  dessous  la  conjonctive  et  la 
poussait  en  avant,  entre  les  paupières;  elle  avait  7  pouces  de  long,  3  1/2  de 
circonférence,  et  pesait  2  livres  4/2. 

La  graisse  s'accumule  parfois  sous  la  conjonctive  sur  une  plus  grande 
surface,  et  la  tumeur  encadre  en  quelque  sorte  la  cornée.  Chez  un  malade 
observé  par  Desmarres  *,  la  tumeur  était  lisse,  unie,  également  distribuée 
autour  de  la  cornée,  interposée  à  la  sclérotique  et  à  la  coiyonctive,  à  la 
façon  d'un  chémosis  séreux,  recouvrant  toute  la  surface  antérieure  visible 
de  la  sclérotique,  et  se  perdant  vers  le  ciil-de-sac  conjonctival  inférieur, 
moins  épaisse  à  la  partie  supérieure  de  l'oeil. 

Les  tumeurs  lipomateuses  de  la  conjonctive  forment  une  masse  jau- 
nâtre, fluctuante,  dans  les  points  éloignés  de  la  cornée,  solide  et  fixe  près 
de  cette  membmne;  ce  qui  en  rend  parfois  l'extirpation  complète  impos- 
sible. D'autres  fois,  elles  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  élévations 
jaunâtres,  ainsi  que  Krnnka*  en  a  rapporté  une  observation. 

Tant  que  ces  tumeurs  ne  gênent  pas  l'exercice  de  la  vision,  n'entravent 
pas  les  mouvements  des  imupières,  il  est  inutile  d'inten^nir.  Dans  le  cas 
contraire,  on  en  fait  l'extirpation,  en  respectant  les  portions  adhérentes  à  la 
sclérotique. 

>  tjoe.  cit.,  U  I,  p.  364.  —  >  Archiv.  fur  Augenh.,  t.  VI,  Abth.  ii,  p.  6.  —  »  AnntU, 
dTocul.,  t.  ILTII,  p.  41.  -  «loc.  cit.,  t.  II,  p.  234.  -  »  Annal,  ocul.,  t.  XXXI,  p.  105. 
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ARTICLE  IV, 
Polf  p«i.  Iferrntf, 

Ou  a  décrit,  sous  le  nom  de  polifpes  de  la  cmjonûtwe,  des  tumeurs  dont 
la  structure  n'a  pas  été  suffisamment  étudiée,  êI  qui  ont  puur  atmclèr? 
mniinmi  frèlrt-!  poiyvuf^s  d'uu  pédicule.  Celles  de  ces  tumeurs  qui  ont  \ii\& 
base  Ifirge  soat  appelées  verrue». 

V  (J^**i(iues-uns  des  polypes  de  la  coajoncLive  ressemblent  k  ceux  de  la 
pUuilaire;  Us  sont  muqueux,  DesraaiTes  *  a  vu  ua  polype  tic  ce  genre, 
attaché  h  la  muqueuse  de  la  paupière  supérieure,  pendant  lilirement  k  \ê 
surfuct>  de  Tœil,  et  se  plaçant  quelquefois  snr  la  cornée,  de  mani^-re  kmaê- 
ijuer  la  pupille,  La  tumeur,  du  volume  d'un  petit  pois,  ét^it  apkrie,  p&^ 
molle,  excepté  au  centre,  où  elle  offrait  une  certaine  dureté.  La  paupîM 
ayant  été  renversée,  le  pédicide  fut  divisé  avec  des  ciseaux  et  la  petite  plaie 
cautérisée.  Dans  un  autre  cas,  il  existait  un  polype  semblable  au  préfé- 
denl,  mais  plus  petit  ;  il  était  attaché  par  un  pédicule  étroit  à  la  conjonc- 
tive, près  de  la  caroncule,  et  venait  couvrir  entièrement  le  conduit  hut]- 
ruid  infériem\  On  en  pratiqua  Tablation  ;  il  n'y  eut  pas  de  récidive.  Chti 
une  jeune  Ûlle  observée  par  Kranka',  trois  tumeurs  du-raérne  genre,  mais 
k  base  plus  large»  du  volume  d'une  framboise,  de  couleur  rouge  p*le, 
situées  sur  le  bord  des  paupières  supérieures  des  deux  yeux,  étaient  fo^ 
mées  de  nombreux  vaisseaux  et  Je  tissu  ceOulaire. 

Dans  le  fait  snivant,  la  production  morbide  était  constituée  par  du  ti^a 
fibro-plastique  et  des  cellules  pigmenlaires  : 

Obs.  CCX.  Polype  de  la  conjonctive,  de  nature  fibro-plastique.  K*^,  âgé  de  huit 
ans,  est  envoyé  à  ma  cUnique^  le  %1  septembre  iSH^,  parle  docteur  Courtois.  Sur 
la  face  muqueuse  de  la  paupière  inférieure  gauche,  existe  une  tumeur  aplatie, 
lamelliforme,  de  là  grandeur  d'une  pièce  de  20  centimes,  s'insérant  par  un  pédi- 
cule très-étroit  sur  la  conjonctive  elle-même,  vers  le  bord  adhérent  du  cartilage 
tarse.  La  tumeur  est  comme  plaquée  sur  la  conjonctive  palpébrale  ;  elle  est  rou- 
geâtre  et  un  peu  mollasse.  D'un  coup  de  ciseaux  j'excise  le  pédicule,  et  cautérise 
ensuite  la  surface  d'implantation  avec  la  pierre  infernale. 

Examinée  au  microscope  par  Pfeiifer,  elle  est  trouvée  de  nature  fibro-pUuUqui, 
et  contenant  par  places  des  cellules  pigmentaires. 

Dans  d'autres  cas,  le  polype  est  de  nature  fibro-cartilagineuse  ;  tel  est  le 
fait  rapporté  par  Lawrence  '.  Une  tumeur,  du  volume  d'un  pois,  était  unie 
à  la  face  interne  de  la  paupière  supérieure  par  un  prolongement  mince; 
la  surface  en  était  unie  et  muqueuse  ;  le  pédicule  dur,  et  exigeant  une  ce^ 
taine  force  pour  se  laisser  diviser.  La  tumeur,  enveloppée  par  la  conjonctive, 
est  fibro-cartilagineuse  à  Tintérieur. 

»  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  180.  -  «  Annal,  d'ocwi.,  t.  XXXI,  p.  105.  —  «  Treat.  om  tk 
Diseases  of  the  Eye,  p.  366.  London,  1835. 
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Les  corps  étrangers,  qui  se  logent  dans  un  des  replis  de  la  conjonctive, 
déterminent  parfois,  autour  d'eux,  une  hypertrophie  de  la  muqueuse,  qui 
forme  une  tumeur  pédiculée.  Riberi*  rapporte  l'observation  d'une  petite 
fille  de  trois  ans,  chez  laquelle  toute  la  surface  de  l'œil  était  couverte  par 
une  excroissanre  charnue,  dont  l'origine  remontait  vers  l'angle  externe  de 
la  paupière  supérieure,  tellement  volumineuse  qu'elle  débordait  la  capa* 
cité  des  paupières.  Il  on  pratiqua  l'excision  et  trouva  à  la  racine  de  la 
tumeur  un  fétu  de  paille.  Guépin  ■  a  vu  un  polype  piriforme  et  aplati  de  la 
conjonctive,  qui  s'était  formé  autour  d'une  portion  d'épi  de  blé,  longue  de 
plus  de  2  centimètres,  introduite  accidentellement  derrière  les  paupières. 
Heindenreich*  a  mentionné  l'histoire  d'une  fille  de  dix  ans,  atteinte  d'une 
blessure  de  l'œil  par  une  barbe  d'épi  :  la  conjonctive  s'enflamma.  Au  bout 
de  quelques  mois,  il  se  forma,  entre  la  paupière  supérieure  et  le  globe,  une 
végétation  charnue,  de  forme  arrondie,  dont  l'extirpation  mit  à  découvert 
un  morceau  d'épi  d'environ  2  centimètres  1/2  de  long. 

2*  Les  VERRUES  de  la  conjonctive  ont  été  vues  sur  tous  les  points  de  la 
muqueuse,  même  sur  la  cornée.  Ce  sont  des  saillies  rouges,  charnues,  un 
peu  granuleuses,  isolées  ou  réunies  en  groupes,  qui  ont  de  la  tendance  à  se 
multiplier  sur  les  parties  voisines.  Travers  en  attribue  le  développement  à 
une  irritation  produite  par  une  sécrétion  morbide  ;  il  les  compare  aux  végé- 
tations de  la  face  interne  du  prépuce.  Mackenzie  *  pratiqua  l'ablation  d'une 
petite  verrue,  située  sur  la  face  externe  de  la  paupière  inférieure  ;  après 
cette  ablation,  il  se  développa  une  multitude  d'autres  verrues  sur  la  con- 
jonctive oculaire  ;  elles  disparurent  spontanément  ;  il  se  forma  un  symblé- 
pharon  partiel.  Chaumet,  de  Bordeaux*,  a  vu,  sur  une  femme,  une  végéta- 
tion d'un  rouge  foncé  et  du  volume  d'une  grosse  noisette,  qui  s'élevait  au- 
dessus  de  la  région  externe  du  blanc  de  l'œil,  se  prolongeait  sur  la  cornée, 
où  elle  cachait  la  moitié  de  l'ouverture  pupillaire,  et  s'opposait  à  Tocclusion 
des  paupières.  Il  l'enleva  avf  c  le  bistouri,  en  commençant  par  la  portion 
kératique,  et  appliqua  ensuite,  sur  les  racines  scléroticales,  deux  stylets 
boutonnés  incandescents.  Pour  prévenir  une  violente  inflammation,  il 
prescrivit  un  traitement  antiphlogistique  énergique  :  saignées  générales, 
fomentations  avec  de  l'eau  opiacée  froide  ;  sirop  d'acétate  de  morphine  à 
l'intérieur.  Plusieurs  jours  après  l'opération,  la  malade  commença  seule- 
ment à  s'habituer  à  l'impression  de  la  lumière  ;  la  vision  se  rétablit  au 
bout  de  vingt-deux  jours. 

Les  verrues  de  la  conjonctive  ne  guérissent  pas  par  l'excision  seule;  on 
n'en  triomphe  qu'en  les  cautérisant  fréquemment  avec  la  pierre  infernale, 
ou  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre. 

t  Annal.  d'oculUt.,  t.  II,  p.  152.  —  >  Gai.  méd.,  de  Montpeaier,  1841  ;  et  Annal. 
d'oetiiû/..  vol.  I  supp.,  p.  101.  —  >  Annal,  d'oasUsL,  t.  XXVI,  p.  «09.  —  *  Loc.  cit., 
t.  I,  p.  357.  —  •  Gas.  des  MpUaur,  1840,  »  septembre. 
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ARTICLE   V. 

Dernolde  oonJonctÎTal. 

Le  dermoïde  conjonctival  est  une  tumeur  formée  par  les  éléments  nor- 
maux de  la  peau.  Cette  dénomination  appartient  à  Ryba^  Elle  est  sj-rn»- 
nyme  de  nœvus  lipomatodes,  lipoma  crinosum^  nœvus  spilus,  tricha»is  conge- 
nita  conjonctiva,  trichosis  bulbi. 

Demours*  rapporte  qu'une  fllle,  de  dix-huit  ans,  offrait  une  tumeur 
blanche,  située  moitié  sur  la  cornée,  moitié  sur  la  conjonctive,  t^^s-adhé- 
rente  et  stationnaire ;  on  l'excisa  en  partie;  le  reste  s'atrophia.  La  portion 
enlevée  avait  ia  congùtance  d'un  cartilage  ramolli.  Une  tumeur  de  ce  genre, 
décrite  par  Wardrop  *,  présentait  le  volume  d'une  R^ve  ;  une  petite  portion 
semblait  naître  de  la  cornée,  pendant  que  le  reste  était  situé  sur  la  sclépH 
tique,  près  de  l'angle  temporal.  La  surface  en  était  unie  et  recouverte  par 
la  conjonctive.  Plus  de  douze  poils,  très-longs  et  très-forts,  naissaient  de  l.i 
partie  moyenne,  passaient  entre  les  i>anpières,  et  venaient  pendre  sur  1;^ 
joue.  Ces  poils  n'avaient  poussé  qu'à  l'Age  de  seize  ans. 

Taliaferro  *  a  obser\'é  une  tumeur  sous-conjonctivale  congânifnle^  sur  l»'s 
deux  yeux  d'une  fille  de  quinze  ans.  A  gauche,  la  tumeur  avait  une  hi^'* 
ovalaire  de  1  centimètre  dans  le  plus  grand  diamètre  ;  de  7  millim»*trf*5 
dans  le  plus  petit;  elle  présentait  12  millimètres  de  haut.  Elle  nai^snil 
de  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cornée,  et  recouvrait  les  deux  tiors 
inférieurs  de  la  pupille.  Du  sommet  partaient  dix  ou  douze  poils,  de  3  r»»n- 
timètree  de  long.  A  droite,  la  tumeur  offrait  un  volume  moitié  moindre: 
elle  avait  du  reste  la  même  forme  et  la  même  disposition  qu'à  gauche. 

C'est  aux  recherches  microscopiques  de  Ryba  que  nous  devons  la  con- 
naissance de  la  structure  rlu  d^rmohle  ronjonctivnl  :  on  y  trouve  tous  1»'S 
éléments  do  la  peaui  parfois  jusqu'aux  glandes  sudorifèrcs  et  les  poil»  iwfr 
leurs  follicules  garnis  de  glandes  sébacées.  Ce  genre  de  tumeur  est  donr 
essentiellement  composé  de  tissu  cellulaire  entremêlé  de  quelques  élénu»nt? 
graisseux.  Quelques  exemples  feront  ressortir  ce  fait  :  Oscar  lîeyfi'ldrr* 
mentionne  une  tumeur,  de  la  taille  d'un  petit  pois,  couverte  de  plusieurs 
poils  fins,  et  située  au  bord  externe  et  inférieur  de  la  cornée  de  l'œil  droit. 
On  l'excise  avec  des  ciseaux.  Au  microscope,  elle  est  trouvée  composée 
à'épidermej  de  cAair,  de  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  de  trente  f>oih  d'une 
structure  normale,  avec  leum  glandes  propres  et  quelques  glandes  sudori- 
pares.  Une  tumeur  ronde,  aplatie,  d'un  blanc  nacré,  d'une  consistance 
très-solide,  implantée  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  ayant  été  enlevée 
par  JUngken,  est  examinée  par  Virchow*.  Elle  présente  une  substance 

«  Prager  Viêrteljahrschrift,  t.  III;  1803.  -  «  Loc.  cit.,  l.  Il,  p.  448.  —  »  MùrM 
Anaiomy  cf  ih«  Human  Eff9,\o\.  I,  p  3^2.  Uondon,  18111.  «-  ^  W^y,  Amwric,  fthl  i4 
Lawrencf,  Trmtisf  on  thê  l>israxês  vf  tkê  Ey^,  p.  541.  IMiiUd«Ipbie,  1854.  *  •  Dtutsrht 
KUmk  ;  1850,  n»  28,  el  Annal,  (f  ocii/.,  t.  XXXII,  p.  286.  —  «  Archiv.  fur  pathoi.  Ana: 
und  Phys.,  t.  VI,  p.  555;  1h54. 
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épaisse,  d'une  consistance  semi-cartilagineuse,  devenant  moins  solide  vers 
les  parties  profondes,  de  couleur  d'un  blanc  légèrement  bleuâtre.  La  couche 
centnile  est  composée  d'un  tissu  cellulaire  onduleux,  de  formation  ordinaire 
et  lAche  ;  les  couches  les  phis  dures  présentent  une  sttucture  analogue  i 
celle  de  la  peau,  c'est-à-dire  des  faisceaux  de  fibres  très- fermes,  sans  noyaux^ 
avic  quelques  éléments  élastiques.  Le  tout  est  recouvert  d'une  couche  épaisse 
d'épiderjne.  Il  n'y  a  de  vestige,  ni  de  poils,  ni  de  glandes. 

Le  fait  rapporté  par  de  Gvivïc  *  diffère  du  précédent,  en  ce  que  la  produc- 
tion morbide  contenait  des  follicules  pileux  :  un  garçon,  de  douze  ans,  était 
affecté  d'une  tumeur  du  bord  temporal  de  la  cornée,  à  base  arrondie,  de 
six  millimètres  de  diamètre,  solidement  attachée  aux  parties  subjaceutes. 
Lii  conjonctive  éUiit  mobile  sur  la  tumeur.  Celle-ci  était  ih  couleur  gris- 
jaunAlre,  et  de  la  surface  sortaient  de  nombreux  poils.  La  tumeur  enlevée 
formait  une  masse  jaunâtre,  complètement  et  unifoi'mément  solide.  Au 
microscope,  elle  était  constituée  par  un  tissu  cellulaire  onduleux,  sans 
noyaux,  avec  beaucoup  de  fibres  élastiques.  Des  follicules  pileux,  eu  grand 
nombre,  étaient  implantés  dans  cette  substance;  autour  des  follicule»  se 
trouvaient  des  cellules  de  graisse  rangées  en  groupe. 

Le  dermoïde  conjonctival  occupe  presque  constamment  le  bord  externe 
et  inférieur  de  la  cornée.  Toutefois  on  le  rencontre  sur  le  bord  interne  de 
cette  membrane.  Ainsi,  White  Gooper'  a  observé  un  trichasis  buWi  au 
bord  nasal,  et  un  autre  au  côté  temporal  de  la  cornée,  sur  le  même  oui. 
On  l'a  vu  aussi  sur  la  conjonctive  palpébrale.  Cornaz  '  rapporte  que  Lew 
l)ère  dut  extirper,  chez  un  enfant  de  huit  mois,  une  excroissance  qui  occu- 
l>ait  la  partie  moyenne  de  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure,  avait  le 
volume  d'un  grain  de  millet,  et  ressemblait  à  la  caroncule  lacrymale  :  du 
sommet  s'élevait  un  long  poil.  La  tumeur  offrait  beaucoup  d'analogie  avec 
une  glande  agglomérée  et  ne  renfermait  qu'un  seul  bulbe  pilifere. 

D'après  Kyba,  le  dermoide  conjonctival  est  une  affection  congénitale 
(p.  IDo),  un  vice  de  conformatinn,  résultant  d'un  arrêt  de  développement, 
clans  le  travail  de  transformation  de  la  membrane  cutanée  qui  recouvre 
l'œil  à  une  certaine  période  de  la  vie  intra-utérine,  et  |>asse  plus  tard  à 
l'état  de  membrane  muqueuse. 

Les  caractères  propres  à  cette  production  ressortent  sufDsamment  des 
faits  que  nous  avons  énoncés  :  la  tumeur,  implantée  le  plus  souvent  sur  la 
demi-circonférence  externe  et  inférieure  de  la  cornée,  est  de  couleur  gris- 
jaunâtre,  d'une  grandeur  variable,  et  communément  comme  la  moitié 
d'une  lenliUe,  à  surface  lisse,  avec  un  grand  nombi*e  de  petites  sinuosités, 
souvent  garnie  de  poils.  La  conjonctive  la  recouvre.  KUe  s'accroît  lente- 
ment et  peut  ré-cidiver,  quand  on  ne  Tenlève  que  partiellement.  Toutefois,  il 
arrive  bien  plus  souvent  que  la  portion  restante  s'atrophie.  Lorsqu'elle 
est  volumineuse,  elle  détermine,  par  sa  présence,  une  irritation  de 
l'œil,  surtout  quand    elle  est  surmontée  de    poils,    et  expose  à  des 

1  Archiv.  fur  Augenh,  t.  I.  p.*2S7  ;  1855.  -  >  Ciié  par  Nackenzie,  Uk.  cU„  t.  I,  p.  561. 
-  *  Ann,  d'ocul.,  t.  XXlll,  p.  29. 
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tumeur  éreclile;  mais  par  l'analyse  attentive  de  la  structure  de  la  tumeur, 
on  constatait  que  les  petits  mamelons  qui  la  composùent  étaient  dus  à 
autant  de  renflement»  des  veines,  rampant  dans  le  tissu  cellulaire  sons- 
conjonctival.  Il  a  été  difficile  d'enlever,  par  excision,  tout  le  paquet  vari- 
queux, et  il  est  resté  quelques  débris  de  veines  béantes  au  fond  de  la  plaie. 
Dans  la  crainte  de  voir  lesvaisseaux  se  reproduire,  j'ai  touché,  deux  fois,  la 
solution  de  continuité  avec  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre.  J'avais  pour 
but,  en  agissant  ainsi,  de  développer  une  légère  phlegmasie,  une  véritahlt 
phlébite  oblitérante.  Los  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples;  c'est 
à  peine  si  la  conjonctive  s'est  enflammée  ;  l'ecchymose  traumatique  s'est 
rapidement  dissipée,  et  la  guérison  s'est  effectuée  en  quelques  jours. 

ARTICLE  vn. 

Xyftef  de  la  fwmJoDotlTe. 

On  rencontre  parfois,  sur  la  conjonctive  sclétoricale,  de  petites  tumeurs 
d'un  volume  variable,  depuis  une  tôte  d'épingle  jusqu'à  une  petite  lentille, 
sphéroîdales,  transparentes,  pouvant  être  déplacées,  en  tous  sens,  avec  la 
conjonctive  elle-même,  qui  conserve  sa  mobilité  ordinaire.  A  la  surface  de 
la  petite  tumeur,  rampent  des  vaisseaux  sanguins  très-ténus,  faisant  partie 
de  la  muqueuse.  Chez  quelques  sujets,  il  existe  plusieurs  de  ces  véticuln 
adossées  l'une  à  l'autre,  comme  les  grains  d'un  chapelet,  ou  distantes  les 
unes  des  autres. 

Obs.  CCXFl.  [.a  damoM***,  àpréo  de  cinquanto-huit  ans,  nnvriôro,  si^pn^sente  à 
ma  cliniqiio,  \o  %\  juillrt  1861.  Elle  nous  apprend,  qu'il  y  a  quinze  jours,  eUe  a 
eomiiKMKv  à  «'prouver,  derrière  1«n  ])aupières  jraurhes,  une  seiisalion  analotrue  à 
celle  d'un  corps  rtranjrer.  Aujounrhui,  on  constate,  à  la  surface  de  la  con]on«'liN»' 
sclcroticale  ^Muclie,  à  «'nviron  \\  uiilliuiètres  en  dehors  de  la  circonfj'rence  de  U 
cornée,  \u\{\  tumeur  du  volume  d'une  petite  lentille,  parfaitement  transpannte. 
pouvant  être  déplacée,  en  tous  sens,  avec  lacimjonctive  elle-même,  qui  est  tn*s- 
niobilc.  A  la  surface  de  cette  petite  tumeur,  rampent  des  vaisseaux  saniruins  Ires- 
ténus.  La  patiente  n'accuse  (|ue  àds  démangeaisons  à  peine  marquées.  La  conjonc- 
tive n'est  nullement  injectée. 

Je  saisis  la  tumeur  avec  une  pince  à  grilles,  et  je  Tenléve  d'un  cnup  de  ciseaux. 
La  tumiîur  ayant  été  incisée,  après  Talilation,  il  ne  s\\\\  écoule  qu'une  tr*'>-ix^lile 
quantité  d'un  liquide  transparent,  que  je  n'eus  pas  la  prt'caution  de  reeue.illir,  poui 
l'examiner  au  microscope.  Les  suites  furent  des  [)lus  simples;  il  ne  so  dévelop|ta 
pas  la  moindre  phlegmasie,  et  le  kyste  n'a  pas  reparu. 

On  voit,  d'après  ce  fait,  comme  d'apr^s  ceux  qui  ont  M,  mentionnés  par 
Deval  *  et  AVhartnn  Jones',  que  SichePa  été  trop  exclusif,  en  avançant 
(jne  ces  kystes  sié^^enl  toujcuirs  dans  le  ^Tand  pli  ocnlo-palpéhral  supérieur 
ou  inférieur;  ceux  qui  affectent  une  autre  situation  étant  formés  par  len/5- 

>  Loi.  cit.,  p.  327.—  i  Mackenxie,  loc.  cit.,  i.  I,  p.  363.--*  ArcHiv.  gêner,  de Médec.. 
t.  XI,  p.  430;  4«  série. 


EMPHYSàMJS.  SOS 

iictrque  iadrique  sous-conjonctival;  Bien  que,  dans  Tobservation  que  j'ai 
rapportée,  le  contenu  du  kyste  n'a  pas  été  examiné  au  microscope,  on  re- 
conocilt,  d'après  les  caractères  mômes  attribués  par  Siebel  au  cysticerque 
Iadrique  sous-conjonctival  (voir  t.  II,  Tarticle  Cysticerques),  qu'il  s'agissait 
bien  d'un  kyste  séreux. 

Les  kystes  séreux  de  la  conjonctive  sont  formés  d'une  membrane  interne 
sérruîie,  et  d'un»'  momhvuno  pseudo- fibreuse  constituée  aux  dépens  du  tissu 
ceUulaire  sous-conjonctival  condensé,  unie  à  la  conjonctive  par  ce  tissu  lui- 
même.  L'examen  d'une  petite  tumeur  vésiculeuse  sous-conjonctivale,  en- 
levée parWbarton  Jones,  donna  les  résultats  suivants:  les  parois  sont  con- 
stituées pir  une  membrane  finement  gninulée  ;  le  contenu  est  un  fluide, 
dans  lequel  existent  des  cellules  plates  à  noyaux,  ressemblant  à  des  cellules 
épithéliales,  les  unes  libres,  les  autres  réunies,  de  façon  h  former  une  es- 
pèce de  membrane. 

On  peut  confondre  les  kystes  séreux  sous-conjonctivaux  avec  le  cysticer- 
que ladriqve  som-ronjonctival.  D'après  Siebel,  la  tumeur  produite  par  le 
cysticerque  est  moins  mobile,  moins  diapbnne  ;  on  reconnaît,  h  travers  la 
conjonctive,  une  tache  javnntre  pâle^  irrégulièrement  arrondie  ou  efiipsoîde 
et  formée  par  le  corps  dr  F  animal,  tache  qu'on  ne  voit  pas  dans  les  kystes 
séreux.  La  présence  d'une  tumeur  foi'mée  par  le  passage  de  l'bumeur 
aqueuse  et  d'une  partie  du  corps  byaloïde,  à  travers  une  plaie  de  la  scléro- 
tique, dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  ne  saurait  offrir  de  diffi- 
cultés pour  le  diagnostic,  attendu  que,  dans  ce  cas,  la  tumeur  est  moins 
mobile  et  a  une  racine  plus  profonde  qu'un  kyste  conjonctival. 

Traiteneoc.  On  saisit  la  tumeur,  avec  une  petite  pince  à  griffes,  et  on 
Texcisc  à  la  base,  d'un  coup  de  ciseaux.  Pour  en  prévenir  la  récidive,  on  cau- 
térise la  plaie  conjonctivale,  avec  la  pointe  d'un  crayon  de  pierre  infernale, 
après  quoi  on  projette  immédiatement,  sur  la  portion  de  conjonctive  tou- 
chée par  le  caustique,  quelques  gouttes  d'une  solution  de  sel  marin,  pour 
empêcher  le  ronlact  du  sol  lunaire  avec  la  cornée.  11  suffit  de  faire  baigner 
l'œil,  pendant  quelques  jours,  dans  un  liquide  légèrement  astringent. 

ARTICLE  VIIL 

L'emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  existe  très-rarement, 
sans  qif  il  n'y  ait  eu  même  temps  un  emphysème  des  paupières  ot  même 
de  l'orbite.  Ce  que  nous  avons  dit,  au  sujet  de  ces  deux  lésions  (p.  182 
et  463),  nous  dispense  d'entrer  dans  de  nouveaux  détails.  Lorsque  le  gon- 
flement emphysémateux  occasionne  de  la  douleur,  que  la  présence  d'un 
chémosin  gazeux  empêche  les  mouvements  de  l'œil  ou  des  p'uipîères,  on 
est  en  droit  de  ponctiouner  la  conjrmctive,  {>our  d«mner  issue  à  l'air  infil- 
tré dans  le  tissu  cellulaire  subjacent,  si  le  mal  ne  cède  pas  aux  applications 
résolutives. 
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ARTICLE  IX. 


Il  arrive  Parfois,  qu'une  certaine  quantité  de  sérosité  s'accumule  dan^ 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Tantôt  Tinfiltration  est  légère  ;  d'autrw 
fois  le  liquide  est  assez  abondant,  pour  former  une  tumeur  qui  encadre  la 
cornée  et  que  Ton  appelle  chémosis  séreux  (p.  524)  ;  dans  d'autres  circon- 
stances encore,  l'œdème  existe  sur  plusieurs  points  de  la  conjonctive,  sépa- 
rés les  uns  des  autres  par  des  parties  saines.  L'infiltration  peut  gagner  le 
tissu  cellulaire  des  paupières. 

Causes.  L'œdème  de  la  conjonctive  est  fréquent  dans  certaines  conjonc- 
tivites; il  prend,  dans  quelques  cas,  d'assez  fortes  proportions  pour  former 
un  chémosis  séreux.  Il  se  développe  également,  chez  les  sujets  atteints  d'une 
phlébite  de  la  veine  ophthalmique  (voir  p.  140),  et  c'e^  probablement  à 
une  pareille  lésion  qu'il  faut  attribuer  l'œdème  de  la  conjonctive  obsené 
par  Vidal  de  Cassis  *,  chez  un  sujet  atteint  de  plaie  de  tête,  mort  avec  des 
symptômes  d'infection  purulente  ;  celui  qui  se  montre  parfois  chez  les 
femmes  en  couches.  Toutes  les  lésions  de  l'orbite,  qui  mettent  obstacle  à  la 
circulation  en  retour  du  globe,  produisent  l'œdème  sous-conjonctival. 
Certaines  affections  du  cœur  agissent  de  même.  Dans  d'autres  cas,  l'œdème 
est  la  conséquence  de  simples  irritations  portées  sur  la  muqueuse;  on  l'ob- 
serve dans  les  abcès  des  paupières,  à  la  suite  de  corps  étrangers  introduits 
accidentellement  derrière  ces  voiles.  Je  l'ai  vu  succéder  au  contact  de  la 
teinture  d'iode  avec  la  conjonctive,  alors  que  ce  liquide,  inject»^  danslo  siu- 
lacrymal,  refluait  k  la  surface  de  Tœil.  Chez  quelques  sujets,  l'opd^me  est 
passif  et  tient  k  une  sort*^  d'atonie  ;  c'est  sous  cette  forme  qu'on  le  rencontiv 
chez  les  vieillards  et  chez  dos  enfants  faibles. 

Symptôme9i.  L^pd^me  do  la  conjonctive  se  forme  parfois  rapidement, 
tel  6A'ii\\  ]o  cas  d'un  horlo«ror  observé  par  Demours  père  '  :  a  La  conjoncti\«' 
était  extrêmement  ^mnflée,  depuis  doux  heures,  par  un  amas  d'eau  :  le  ma- 
lade sortit  f^u^ri  par  l'effet  d'un  coup  de  ciseaux  qui  a  donné  issue  h  co\w 
sérosité  qui  était  t^^s-limpide.  »  Le  plus  souvent,  l'œdème  se  développa 
lentement  :  la  conjonctive  scléroticale  est  d'abord  simplement  relAch»'»-, 
mollasse  et  comme  macérée,  faisant  des  plis,  lorsque  Treil  exécute  «!•- 
mouvements  de  latéralité  ;  plus  tard,  elle  se  boursoufle;  il  so  forme,  autnu" 
de  la  cornée,  un  bourrelet  plus  prononcé  à  la  partie  inférieure,  parce  qw 
le  liquide  se  porto  dans  ce  point  par  reffet  do  la  pesanteur.  Le  boiuTo].  : 
est  quelquefois  tellement  volumineux,  qu'il  cache  complètement  la  corr»' 
et  sort  de  l'intervalle  dos  paupi^ros.  Deshaies  Gondron  '  a  observé,  ch'" 
un  enfant,  une  tumeur  qui  descendait  jusque  sur  la  joue,  et  qui  résultai' 
de  deux  prolonp:ements  de  la  muqueuse  en  forme  de  petits  sacs.  Le  liqui<]''. 

*  Traite  dp  Pathul.  p.rtrr»eel  de  Méd,  oper.,  t.  ïlï,  p.  17«;  édit.  Fano    —  «  Traite  if 
mal  desyetw,  l.  Il,  p.  155.  —  3  Sfal.  des  yeux.  t.  H,  p.  58.  Paris,  1770. 
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accumulé  sous  la  conjonctive,  est  tantôt  de  la  sérosité  claire  ou  Jaunâtre, 
t'inlôt  semi-gélatineux. 

Tant  que  Tinfiltration  est  peu  prononcée,  les  malades  n'accusent  aucun 
trouble  fonctionnel  ;  quand  le  chémosis  est  volumineux,  il  gène  les  mouve- 
ments des  paupières  et  donne  lieu  à  du  larmoiement.  Quelques  auteurs 
admettent  môme,  qu'alors  Faction  irritante  de  Tair  peut  en  produire  Tulcé- 
ration  et  môme  la  mortiûcation,  ce  qui  aurait  besoin  d'ôtre  soumis  au  con- 
trôle d'une  observation  attentive.  Quelquefois  le  petit  pli  œdémateux  dégé- 
nère en  une  substance  dure  et  comme  cartilagineuse. 

Traitemeot.  Lorsque  l'œdème  sous-conjonctival  est  peu  prononcé,  il 
suffit,  pour  le  faire  disparaître,  dé  simples  lotions  astringentes.  Prend-il 
des  proportions  plus  étendues,  il  convient  d'évacuer  le  contenu  de  la  tu- 
meur, soit  en  la  ponctionnant  avec  une  lancette,  soit  en  excisîint,  avec  des 
ciseaux  courbes,  un  lambeau  de  muqueuse.  Quand  l'œdème  est  symplo- 
matique,  il  faut  combattre  l'affection  principale. 


ARTICLE  X. 

Toinears  mAlignci.  Oanoer. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  appartiennent  à  divers  groupes  ; 
W  cancroïde  ou  épithélioma,  les  tumeurs  fibro-plastiques,  les  productions 
encépbaloîdes  et  le  cancer  mélanique. 

4*  Le  CANCROÏDE  ou  l'ÉPiTHÉuoMA  débutc  nirement  par  la  conjonctive 
|>alpébrale,  encore  moins  fréquemment  par  la  conjonctive  scléroticale;le 
plus  communément,  il  résulte  de  l'extension,  aux  parties  subjacentes,  d'une 
affection  de  ce  genre  développée  primitivement  sur  la  peau  des  paupières. 
Quand,  par  exception,  il  se  montre,  dans  le  principe,  sur  la  conjonctive  du 
bulbe,  il  est  caractérisé  par  un  petit  boulon  situé  plus  ou  moins  près  de  la 
circonférence  de  la  cornée  et  recouvert  jMir  la  muqueuse  vascularisée.  Plus 
l.ird,  il  forme  une  petite  tumeur  rougeAtre,  bosselée,  à  surface  le  plus  sou- 
vent excoriée  et  sécrétant  un  peu  de  liquide  purulent. 

Au  début,  cette  affection  a  quelque  ressemblance  avec  la  conjonctivite 
plilycténulaire.  A  une  époque  plus  avancée,  ce  sont  plusieurs  élevures  com- 
lK)sées  de  tissu  épitbélial,  qui  se  réunissent,  pâlissent  et  ^'.  gonflent  ;  la 
surface  en  est  excoriée,  et  il  se  forme  un  ulcère  à  bords  irréguliers,  dont  le 
fond  est  bosselé,  en  quelque  sorte  infiltré  par  une  masse  pult<icée,  de  cou- 
leur rouge  pâle. 

La  marche  du  cancroïde  conjonctival  varie.  La  tumeur,  alors  môme 
qu'elle  est  ulcérée,  peut  rester  stationnaire  pendant  longtemps;  d'autres 
fois,  l'ulcère  se  propage  de  proche  en  proche  ;  la  cornée  est  envahie  et  finit 
{Kir  se  perforer,  d'où  la  destruction  consécutive  de  l'œil. 

Enlever,  de  bonne  heure,  la  production  morbide;  en  prévenir  le  retour, 
|)ar  des  cautérisations  faites  avec  précaution,  à  l'endroit  môme  qu'elle 
ficcupait  ;  sacrifier  le  globe,  en  môme  temps  qu'on  enlève  la  tumeur, 
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lorsque  celle-ci  a  envahi  une  portion  de  l'œil  ;  telles  sont  les  IndicatkMb  à 
remplir. 

2°  Les  TUMEURS  FiBRO-PLASTiQUEs  atteignent  parfois  un  grand  voluni^ 
Abcrnethy*  rapporte  un  fait  de  ce  genre  emprunté  à  Bouttatz  :  Une  tumeur 
s'était  développée  au-dessous  de  la  conjonctive,  de  façon  à  pousser  cet> 
membrane  au  dehors,  dans  Tintervallc  des  paupières  ;  elle  avait  vcy 
pouces  de  long,  trois  pouces  et  demi  de  circonférence,  et  pesait  deux  li\rvj 
et  demie  ;  la  structure  était  celle  du  sarcome  imncréatique^  décrit  par  Abtr- 
nelhy  lui-môme;  elle  était  étroitement  unie  à  la  conjonctive,  mais  n  avait 
pas  envahi  la  cornée. 

11  s'agissait  bien  aussi  d'une  tumeur  fibro-plastique  dans  le  cas  suivant, 
décrit  par  Millier  »  :  La  conjonctive  palpébrale  offrait  une  tumeur  lobulrf, 
du  volume  du  poin«;,  presque  entièrement  composée  de  corpuscules  â 
queue,  arrangées  à  la  manière  de  fibres;  elle  se  laissait  rompre,  et  la  surfaiv 
delà  rupture  présentait  un  aspect  fibreux.  On  en  pratiqua  Tadjlalion  pftr- 
tielle  trois  fois;  il  y  eut  récidive,  après  chaque  opération.  La  quatrièin*' 
fuis,  on  en  lit  Tablatiou  totale,  en  y  comprenant  le  globe,  qui  était  inta«M. 
La  guérison  eut  lieu  d'une  manière  définitive. 

Les  tumeurs  décrites  par  Mackenzie  ',  sous  le  nom  de  inhercules  scrvfu- 
leux^  naissant  de  la  sclérotique  et  soulevant  la  conjonctive,  ne  sont,  pn^ 
bablenieut  aussi,  que  des  productions  fibro-plastiques.  Voici,  en  effet,  Cf 
qu'il  en  dit  :  «  Tumeurs  de  couleur  blanchâtre  ou  jaunAtri^,  dures,  sar- 
croissant  lentement  jusqu'au  volume  d'une  noisette,  se  faisant  jour  à  tra- 
vers la  conjonctive  et  ne  suppurant  pas.  »  Une  tumeur  de  ce  genre,  exAininn^ 
par  Anderson,  était  fibreuse;  le»  fibres,  très- minces,  se  laissaient  facilement 
séparer  en  faisceaux  piu*allèles.  Loi*sque  ces  tumeurs  sont  abandonnées  à 
elles-mômes,  elles  peuvent  se  terminer  parla  désorganisation  et  l'atrupbir 
du  globe. 

(jes  productions  morbides  envahissent,  en  effet,  dans  quelques  cas,  U 
sclérotique,  qui  participe  bientôt  à  la  dégénérescence.  Bourjot  Saint-Ui- 
laire^a  observé  une  iamawr  squirr/teuêe  développée  sous  la  conjonctive 
scléroticale  gauche,  chez  une  jeune  fille  de  onze  ans,  vers  1  an^ie  inteni'' 
de  l'orbite.  Le  fond  était  formé  par  la  sclérotique  rdinoUie;  la  coque  scléto- 
ti<lienne  était  malade  dans  son  cinquième  interne. 

Le  traitement  des  tumeurs  fibro -plastiques  de  la  conjonctive  est  essen- 
tiellement chirurgic^d;  il  faut  lis  enlever  de  bonne  heure,  et,  autant  qu<* 
possible,  emporter  le  tissu  morbide  en  entier.  Lorsque  la  dégénérescence! 
envahi  la  sclérotique,  on  extirpe  une  portion  ou  la  totalité  du  globe,  sui- 
vant le  degré  d'extension  du  mal. 

3<>  Les  PRODUCTIONS  ENciPHALOîDES  so  présentent  sous  diverses  fomiM  : 

t  SurgkxU  Obitrv,  on  Tumaun,  p.  ^.  UndMi,  iSli.  —  *  On  tkênMiurw  ofCmm, 
trûnslatêd  by  West,  p.  19.  Undon,  1840.  —  <  Loc,  cit.,  i,  I,  p.  864.  —  ^  AnmoL  ^uaL 
i.  II,  p   75. 
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quelquefois  c'est  une  petite  tumeur,  de  volume  variable,  s'accroissant  len- 
tement, jouissant  d'un  certain  degré  de  mobilité  et  mélangée  souvent  d'une 
certaine  quantité  de  pigment  noirâtre  ou  brunâtre,  ce  qui  la  rapprocbe  du 
cancer  mélamgue.  Ces  tumeurs  récidivent,  avec  une  grande  rapidité,  et 
d'autant  plus  vite,  qu'elles  renferment  une  plus  grande  quantité  de  matière 
mélanique,  soit  à  la  place  môme  qu'eUes  occupaient,  soit  dans  le  voisinage. 

Obs.  CCXIII.  Tunieur  encèphaloïde  et  mélanique  pédiculèe  de  la  conjonctive  sclê- 
rolicale.  La  dame  B'**,  âgée  de  quarante-cinq  aus,  laveuse,  est  oi>érée  à  ma  cli- 
uique,  le  2o  novembre  1800,  d^une  petite  tumeur  mélanique  de  la  conjonctive 
gauche,  située  près  du  grand  angle  de  rorlàte.  lu  an  après,  il  se  l'orme  une  nou- 
velle tunieur  à  la  surface  du  même  œil,  et,  cette  fois,  vers  la  pai'tie  inférieure  et 
externe  de  la  sclérotique,  à  envii-on  2  millimètres  de  la  circonférence  de  la  cornée^ 

Le  28  avril  1802,  il  e\i^te,  à  la  place  (|ui  vient  d'être  indiquée,  une  tumeur,  du 
volume  d'un  gros  pois,  ellipsoïde,  aplatie  d'avant  en  arrière,  secimtinuantaveela 
conjonctive  par  un  simple  repli,  ce  qui  fait  qu'elle  jouit  d'une  grande  mobilité  en 
tous  sens^  d'aspect  gris  rougeàtre  et  assez  consistante.  La  patiente  dit  que  parfois 
elle  y  ressent  des  élancements,  l^  conjonctive  palpébrale  inférieure  présente,  à 
une  certaine  distance  du  point  d'implantation  de  la  tumeur,  une  petite  tache  d'un 
brun  foncé.  La  vision  est  bonne,  l  œil  sain. 

Après  avoir  attire  la  tumeur  en  avant,  avec  une  pince  à  griiies,  je  l'excise  au  ni- 
\eau  de  son  pédicule,  avec  des  ciseaux. 

La  tumeur,  après  macération  dans  Teau  pure  pendant  deux  heures^  se  présente 
sous  la  forme  d'une  petite  masse,  de  couleur  grisâtre,  assez  consistante,  se  lais- 
sant facilement  écraser  entre  les  doigts,  et  se  réduisant  alors  en  une  bouillie  mélan- 
gée d'un  grande  quantité  d'un  suc  laiteux.  Vers  son  point  d'implantation  se  voit 
une  petite  tache  d'un  brun  noirâtre. 

Les  tumeurs  encéphaloîdes  de  la  conjonctive  constituent,  dans  d'autres 
cas,  de  petites  excroissances  ou  des  végétations,  d'un  rose  livide,  mollasses, 
saignant  facilement  au  contact  des  instruments  ;  on  les  désigne  sous  le 
nom  générique  de  fongus.  Elles  se  montrent  de  préférence  sur  la  conjonc- 
tive scléroticale,  quelquefois  sur  In  palpébrale  ,  mais  ne  naissent  piis  de  la 
cornée,  qu'elle»  manquent  parfois,  refoulées  qu'elles  sont  jwir  les  paupi^res. 
Elles  ont  une  tendance  incessante  à  s'accroître,  et  au  bout  d'un  certain 
leuïps,  viennent  «lillir  entre  les  paupi^^es.  La  surface  sécrèt<»  une  matière 
qui  est  C4>nverlîe  en  ci'uûte  par  le  contact  de  Tair.  Plus  tard,  elles  s'ulcè- 
rent, donnent  lieu  à  une  suppuration  fétide,  siiniease,el  à  des  hémorragie». 
Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  finissent  par  envahir  les  parties  voisines, 
m  propîigent  aux  tissus  que  la  conjonctive  recouvre  ;  et  c'est  de  la  sorte, 
que  la  cornée  et  la  sclérotique  dégénèrent;  Toeil  lui-même  finit  par  être 
dé8or|f;anisé. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  l'extirpation.  Lorsque  la  production 
morbide  occupe  une  grande  surface,  on  peut,  pour  en  faciliter  l'ablation, 
commencer  par  agrandir  la  fente  palpébrale,  en  incis«int  l'angle  externe  des 
paupières.  Pour  prévenir  ou  éloigner  la  récidive,  on  cautérise  la  surface 
d'implantation  de  la  tumeur.  Lorsque  le  globe  a  déjà  été  envahi,  il  faut  en 
pratiquer  l'ablation. 
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4^  Les  TUMEURS  MELANiQUES  se  reconnaissent  à  la  couleur  brune  ;  A\(^ 
récidivent  avec  une  promptitude  désespérante,  et  se  propagent,  avec  une 
grande  facilité,  aux  parties  voisines. 

Obs.  CCXIV.  Graf,  âgé  de  trente-quatre  ans,  brasseur,  est  atteint,  depuis  t^)L^ 
ans,  à  la  paupière  inférieure  droite,  d'une  tumeur  qui  a  déjà  été  enlevée  trois  fois. 

Le  20  mars  186i,  il  existe,  derrière  la  paupière  inférieure  droite,  une  tumeur, 
grosse  comme  un  haricot  flageolet,  s'insérant  par  une  base  large  à  la  conjonctive, 
au  niveau  du  cul-de-sac  inférieur,  vers  la  caroncule  lacrymale  ;  molle,  de  couleur 
gris  brunâtre,  et  saignant  au  moindre  contact  Lorsque  les  paupières  sont  rapprc»- 
chces,  la  production  morbide  se  loge  derrière  ces  voiles  membraneux,  et  flotte  sur 
la  cornée  qui  présente  un  petit  nuage.  La  conjonctive  oculo-palpébrale  est  légère- 
ment injectée.  La  vue  est  un  peu  trouble.  La  caroncule  lacrymale  boursouflée  se 
continue  avec  la  tumeur.  Il  n'existe  aucune  teinte  mélanique  sur  la  srlérotiqui-. 
Le  reste  de  Tœil  parait  sain. 

Le  21  mars,  le  patient  étant  assis  ;  les  paupières  étant  convenablement  écartées; 
avec  une  pince  à  griffes,  je  saisis  la  portion  de  conjonctive,  sur  laquelle  la  tumeur 
est  implantée,  et  j'enlève  cette  dernière,  avec  des  ciseaux  courbes,  en  ayant  soin 
d'emporter  une  portion  de  tissus  voisins.  Après  avoir  donné  au  malade  quelques 
instants  de  repos,  je  cautérise  fortement,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  la 
place  occupée  par  la  tumeur  ;  je  lave  la  partie  cautérisée  avec  de  Teau  salée  f/o- 
menlalions  froides  sur  l'œil). 

Examen  de  la  lumeur.  Celle-ci  présente  une  couleur  bistre  :  le  tissu  en  est  peu 
consistant  et  se  laisse  facilement  écraser.  La  coupe  offre  des  teintes  diverses,  bru- 
nâtre, blanche  grisâtre,  rougeàtre  ;  la  couleur  brune  prédomine.  A  l'examen  mi- 
croscopique, fait  avec  le  concours  du  docteur  Pfeiffer,  on  constate  que  la  tumeur 
est  composée  d'une  trame  de  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation,  et  d  un  nom- 
bre relativement  peu  considérable  de  vaisseaux  sanguins.  Enchâssée  dans  les  in- 
tervalles de  cette  trame,  se  voit  une  masse  de  cellules  épilhéliales  libres,  de  form 
et  de  grandeur  variables.  Ces  cellules  sont  les  unes  incolores,  les  autres  remplu< 
d'une  inaltéré  pigmentaire  plus  ou  moins  foncée.  Plusieurs  cellules  sont  à  moitir 
transparentes,  à  moitié  colorées  par  V agglomération  de  cellules  pigmentaires  noirn. 
liKlcpendarninent  des  cellules  épitliéliales,  il  existe;  un  très-grand  nnmbiv  <lr 
noyaux  libres  qui  nagent  dans  un  liciuide  transparent  lit  homogène. 

Le  lendemain,  il  y  a  une  injection  modérée  de  la  conjonctive  oculu-palpr- 
brale.  Une  tîxsudation  blanchâtre  occupe  la  partie  interne  de  la  face  postérieur' 
de  la  paupière,  à  l'endroit  où  la  tumeur  exisUiit.  La  paupière  suj>4Tieuro  oî 
léj::èreni('nt  tuméfiée.  Le  2o,  la  cornée  est  demeurée  saine  ;  la  conjonctive  estd.uh 
le  même  état.  Le  2  avril,  Pexsudation  blanchâtre  se  résorbe  ;  la  cornée  est  trarbpj 
rente;,  la  vision  bonne. 

(iraf  est  revenu  à  ma  cliniepie,  an  commencement  de  l'année  1862.  La  tumeur 
était  récidivée,  (?t  occupait,  cette  fois,  le  tiers  environ  delà  longueur  de  la  pauptr" 
inférieure.  Je  fis  l'ablation  de  toute  la  portion  du  voile  atteinte  de  la  dégeneiv^ 
cence.  La  brèche  de  la  paupière  fut  réparée,  par  le  fait  seul  du  travail  de  la  ciii- 
trisalion,  .s«'ins  qu'on  lut  oblige  de  recourir  à  une  blépharoplastie. 
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CHAPITRE  VIL 

AFFECTIONS    DIVERSES    DE   LA    CONJONCTIVE. 


ARTICLE  I. 

Xérophthalmîe. 

La  xrrophlhalinio  est  caraclérisée  pîir  la  flaccidité,  la  scchoresso,  Topa- 
cité  de  la  conjonctive,  qui  offre  un  iispect  pulvérulent,  éciiilleux,  et  devient 
insensible  comme  la  muqueuse  du  vagin  prolapsée  depuis  longtemps. 
La\^rence  a  comparé  la  conjonctive,  ainsi  altérée,  à  un  morceau  de  i>aj)ier 
de  soie  qu'on  aurait  collé  sur  la  cornée,  ou  à  un  lambeau  d'épiderme  enlevé 
par  l'action  d'un  vésicatoire. 

Cette  affection  a  été  appelée  aussi  xérosis,  xcroma^  conjonctive  cuticu" 
laire  ;  cutisation,  dennification,  épidermification  de  ia  conjonctive  ;  conjonc- 
tiva  arida,  altération  de  la  sécrétion  conjonctivale,  lusus  des  organes  lacry- 
maux et  de  la  conjonctive. 

BUe  a  été  signalée,  pour  la  première  fois,  i)ar  Schinidt  *,  en  1803  ;  puis, 
plus  tard,  par  Benedict  *  et  Travers  ^  Von  Ammon  *  eu  a  donné  une  bonne 
description.  Jaeger,  Chélius,  Carron  du  Yillards,  Velpeau,  Vidal  de  Cassis, 
Rognetta,  Lawrence,  Mackenzie,  Desmarres,  Middlemorc,  Tout  mentionnée 
dans  leurs  traités.  Le  docteur  Duprez  '  en  a  fait  le  suj  et  de  sa  thèse  inaugurale. 

Sympcèmes.  1^1  xérophthalmie  atteint  le  plus  souvent  la  conjonctive 
oculo-palpébrale  tout  entière  ;  parfois  la  muqueuse  oculaire  seulement,  ou 
môme  la  conjonctive  cornéale.  En  génénd,  un  seul  œil  est  affecté;  quel- 
quefois cependant,  les  deux  yeux  sont  atteints,  iiinsi  que  Wardrop  •  en  a 
rapporté  un  exemple. 

Au  début,  la  conjonctive  perd  son  poli,  son  lustre,  sa  diaphanéité,  glisse 
moins  facilement;  la  surface  en  est  moins  humide  que  dans  Tétat  normal  ; 
les  malades  accusent  (|uelques  douleurs  névrîilgiques  péri-orbitaires,  et  se 
plaignent  d'un  peu  d'affaiblissement  de  la  faculté  visuelle.  A  une  époque 
plus  avancée,  la  conjonctive  présente  une  sécheresse  i)archeininée,  est 
opaque  et  éaiilleuse  ou  pulvérulente.  La  surface  de  Tu'il  ne  fournit  plus  de 
sécrétions  :  ni  mucus,  ni  larmes,  ni  sérosité.  Dans  un  ras,  observé  imr 
Middlemore,  Técoulement  des  larmes  persistait.  Lii  muqueuse  e.st  bour- 
.souflée  et  rugueuse  ;  elle  fait  des  plis,  en  divers  .sens,  quand  To'il  se  meut. 
Elle  est  de  couleur  d'un  blanc  jaunAtre  et  mat  ;  sur  la  cornée,  elle  prend  la 

1  Uebêr  di$  krankh,  des  Tranen  organs.  —  *  Handb,  der  Pract,  Augenh,  ^  *  Synopsis 
ofEys  Diseases.  ~  ^  Zmlschrift,  f.  d.  Ophlh.,  t.  1.  p.  65,  et  t.  II,  p.  381.  —  '  Thèsês  d§ 
Paris,  année  1836.  D»  la  Xérophlhalmie.  —  •  The  f.aiic«/,  noYembre  1834. 
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forme  de  k  pellicule  opaque  qu'on  rencontre  sur  l'œil  des  cail€ivi*es.  L»s 
paupi^J'es  sont  flasques,  peu  mobiles,  tifTectées  parfois  dVnliT>pinu  nu 
d'ectix)pion. 

A  une  période  plus  avancée  encore,  la  conjonctive  est  fortement  r/*- 
tractée,  transformée  en  tissu  inodulaire;  les  sinus  palpébraux  sont  effariV. 
et  la  muqueuse  se  continue  presque  directement  du  bord  libre  des  paii- 
pi^res  sur  la  surface  de  Tu'il;  les  paupières  sont  alors  fixées  sur  le  «rlobr. 
La  faculté  visuelle  est  alTaiblie.  Ijîi  conjonctive  est  devenue  insensible,  au 
point  qu'on  peut  passer  impunément  le  bout  du  doigt  sur  Toeil,  y  apiiliqiit:* 
des  substances  stimulantes,  telles  que  ranmioniaque,du  jus  d'oignrm,  san> 
que  le  patient  réajçisse,  «ms  qu'il  se  manifeste  même  de  larmoi(>nu>nt. 
Lorsque  le  sujet  éprouve  ([uelque  émotion  qui  le  porte  à  pleurer,  il  im» 
s'écoule  pas  de  larmes  ;  l'œil  devient  seulement  rouge  et  un  peu  doulou- 
reux. La  vision  diminue  de  plus  en  plus;  elle  s'améliore  un  peu,  lorsqu'on 
lubrifie  la  cornée  avec  un  liquide,  et  les  malades  portent  quelqutTois  leur 
salive  sur  l'œil,  pour  arriver  h  ce  résultat. 

■arche.  Termiiialsoiis.  Abandonnée  à  elle-même,  ou  traitée  par  diver's 
moyens  que  nous  ferons  connaître,  la  xérophtbalmie  reste  quelquefois 
longtemps  stationnaire  ;  dans  d'autres  cas,  elle  fait  des  progrès  incessants 
et  finit  par  entraîner  la  perte  complète  de  la  vision.  On  n'a  pas  constat*' 
jusqu'ici  de  guérison. 

Causes.  Des  opinions  diverses,  ou  plutôt  des  hypothèses,  ont  éié  émise? 
sur  le  mode  de  production  de  la  cutisation  conjonctivale.  i^es  uns  ont  pens*'- 
qu'elle  est  due  à  une  oblitération  des  conduits  de  la  glande  lacrymale  H 
des  foUieules  de  Méïbomius  ;  d'autres,  qu'elle  est  le  résultat  d'un  épaissis- 
sement  de  l'épithélium,  sous  l'influence  d'une  inflammation  chrenique.  Il 
est  facile  de  réfuter  ces  assertions  :  on  a  souvent  extirpé  la  glande  lacn- 
mnle  tout  entière,  et  cependant  les  sujets  opérés  n'ont  pas  été  atteints  crm- 
sécutivement  de  xérosis.  Rognetta  *  a  fait  remarquer  que,  s^il  existait  un»' 
obstruction  des  follicules  sébacés  et  des  conduits  lacrymaux,  il  en  résultt- 
rait  la  formation  de  tumeui*s  enkystées  ou  (les  infiltrations  de  liquidt-:) 
sécrétés  par  ces  appareils  glandulaires.  Pour  ce  qui  est  du  rapport  exist«nit 
entre  le  xérosis  et  les  conjonctivites  chroniques,  il  convient  de  rap{ieJtT 
que  ces  inflammations  se  voient  très-fréquemment,  et  que  la  cutisiUion 
conjonctivale  est  extrêmement  nire.  Toutefois  pettn  idée  a  été  reprise  plus 
récemment  par  Taylor',  qui  rapproche  ce  qui  se  {)as8e  dans  la  conjoncti\f. 
du  tnivail  morbide  qui  s'effectue  dans  d'autres  organes.  Dans  le  rein,  jnài 
exemple,  certaines  formes  d'inflammations  chroniques  s'accompagnent 
d'une  exsudation  de  lymphe  qui,  conjointement  avec  l'altération  survenue 
dans  la  nutrition,  modifient  l'organisation  normale;  au  furet  à  mesure  que 
les  matériaux  nouveaux  se  pnKluisent,  la  glande  se  contracte  sur  elle-niènie, 
pour  former  une  masse  solide  ou  l'on  ne  reconnaît  plus  la  structure  pri- 
mitive. Un  travail  semblable  s'effectue  probablement  dans  la  conjonctivt» 

*  Fac.  rit,,  p.  361.—  *  Bdinh.  metl.  and  Surg,  Journal,  jantier  1854,  et  AtmnL  iTomlif/.. 
1.  XXXI,  p.  290. 
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dont  lo  tissu  s'inflltro  d'une  exsudation  inflammatoire,  et  dont  l'appareil 
de  sécrétion  est  détruit;  l'organisation  des  matériîiux  épanchés  produit  une 
contraction  graduelle,  d'où  les  modifications  de  la  muqueuse. 

Cette  théorie  est  ingénieuse,  mais  elle  ne  rend  pas  compte  du  xérosis. 
Elle  explique  le  mécanisme  de  la  maladie,  sans  préciser  les  motifs  pour 
lesquels  une  phlegmasie  se  t(*rmine  par  ce  travail  morbide  spécial  qui 
convertit  une  muqueuse  en  memhrane  cutanée.  Dire,  avec  Duprez  *,  que  la 
culisfition  de  la  ronjonctive!  esl  due  aux  frottements  des  paupières  sur  le 
glol>e,  pendant  le  coui's  d'une  conjonctivite  chronique,  produisitut  h  la 
Jon;;ue  l'oblitération  dt's  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  et  des 
glandes  palprl)rales,  c*(»st  encore  émettre  uni»  hypoth^se  que  rien  ne  justifie, 
attfudu  que  ces  conditions  se  rencontrent  dans  toutes  les  conjonctivites  chi'o- 
niques.  Pareilb^  remarque  s'applique  à  la  prétendue  influence  exercée  par 
certains  collyres. 

Rognetta  *  a  émis  une  autre  opinion  :  d'après  lui,  la  maladie  est  l'efl'et 
d'une  innervation  vicieuse^  d'une  lésion  des  fil(»ts  de  la  cin(|uieme  paire  qui 
animent  la  conjonctive,  la  glande  lacrymale  et  les  follicules  de  Méibomius. 
11  cite,  comme  preuves,  les  faits  suivants  :  les  reins  cessent  de  sécréter 
l'urine  pendant  longtemps,  chez  quelques  femmes  hystériques.  La  destruc- 
tion du  nerf  de  la  cinquième  paire  détermine  Tulcération  de  la  cornée  et 
l'évacuation  des  humeurs  de  î'o'il,  c'est-à-dire  que  ce  nerf  exerce  une  in- 
fluence réelle  sur  la  nutrition  de  l'organe  de  la  vision.  Enfin,  le  xérosis  est 
t(mjours  accompagné  de  phénomènes  nerveux,  tels  que  douleurs  péri-orbi- 
Uiires,  paresse  des  paupières,  affaiblisscmient  de  la  vision. 

11  semble  plus  rationnel,  au  premier  abord,  de  considérer  la  xérophtlud- 
niie  comme  étant  la  conséquence  de  Texposition  prolongée  de  la  conjonc- 
tive au  contact  de  l'air,  parce  qu'on  a  des  exemples  fréquents  de  semblables 
li-îinsformations  d'autres  mu(|ueuses,  telles  que  celle  du  vagin.  Mais  il  ne 
faut  pas  oubUer  que,  chez  les  sujets  atteints  d'hémiplégie  faciale,  les  pau- 
pières ne  pouvant  arriver  au  contact  Tune  de  l'autre,  la  cnnjonctivcî  ptmt 
rester,  pendant  d(»s  années,  exposée  à  l'influence  de  Tair  atmospliérique, 
sans  se  cutiser. 

En  résumé,  le  xérosis  est  une  traiisfoi*mationdela  conjonctive  qui  s'ojMîre 
sous  l'influence  d'une  perversion  de  la  nutrition;  mais  il  est  impossible, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  déterniiner  la  cause  de  ce  travail  anoruml. 

Traliement.  Xnus  ne  possédons  aucune  ressource  certaine  pour  guérir 
cette  affection,  contre  laquelle  on  a  tenté  divers  moyens.  On  a  essa\é,  sans 
aucun  succès,  les  collyres  cautéréliques,  la  pierre  infernale.  Dans  un  wis, 
Wardrop^  plongea  un  bistouri,  à  la  partie  externe  et  supérieur»  de  l'orbite, 
(Lms  la  direction  de  la  glandi^  lacrymale,  i>our  ouvrir  aux  lanues  une  vojf 
libre  à  l'extérieur.  Cette  tentative  lui  avait  été  suggérée,  i»ar  l'idée  qu^^  le 
xérosis  est  dû  à  une  oblitératioîî  d(is  conduits  ttxcirteursde  la  gliudc^  lacry- 
male. Dans  un  cas,  rapporté  p;u*  (4arron  du  Villards\  Sansou  excisi  la  con- 

*  Thfxês  de  Paris,  iKîfi.  —  «  fjor.  rit.,  p.  362.  —  *  The  Ixinctt,  novomlirc  IKM.  — 
•  Lot,  cit.,  i.  II.  p.  11o. 
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jonctive,  depuis  le  cul-de-sac  jusqu'à  la  circonférence  de  la  comée,  s.m> 
qu'il  en  résultât  la  moindre  amélioration.  Van  Roosbroeck  *  n'a  jws  /t- 
plus  heureux,  en  pratiquant  l'inoculation  dupusblennorrhagique.R<»j:nrtia 
a  conseillé  les  remèdes  autiner veux,  tels  que  bains  généraux  avec  affu^inus 
froides  sur  la  tête,  bains  de  rivière  ou  de  mer,  eaux  minérales  sidiiu->. 
douches  sur  la  région  oculaire  et  sourcilière,  collyres  à  la  strjxhnine. 

On  soulage  notablement  les  malades,  en  même  temps  qu'on  amélinr»* 
la  vision,  pour  quelque  temps,  en  faisimt  pratiquer  fréquemment  des  fonwn- 
tations  sur  le  globe,  avec  divers  topiques,  de  la  salive,  de  l'huile  d'o]iN«>. 
d'amandes  douces,  do  foie  de  morue;  ou  bien  avec  des  mucilages,  tlf 
l'axonge,  et  mieux  encore  de  la  glycérine. 

ARTICLE  II. 

RclAchement  de  U  ooojonolive. 

Chez  quelques  sujets,  la  conjonctive  bulbaire,  au  lieu  d'être  appU«iu»'*f 
intimement  sur  le  globe  et  d'en  suivre  les  mouvements  en  tous  sens,  [>rf- 
sente  une  certaine  laxité.  Lorsque  l'œil  se  meut,  elle  fonne  un  pli  plus  nu 
moins  étendu  au  niveau  des  points  où  Torgane  se  dirige  ;  ce  pli  (»st  rn|»- 
proché  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Lorsque  )e  relAchenient  est  tnV- 
prononcé,  l'œil  présente  un  aspect  particulier  qui  constitue  une  véritalih* 
difformité.  Quelquefois  le  pli  conjonctival  s'interpose  aux  deux  pauj)irn»s, 
à  chaque  mouvement  de  clignement,  ce  qui  occasionne  de  la  gêne  et  même 
de  la  douleur. 

On  attribue  généralement  cet  état  morbide  à  une  laxité  du  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival,  survenue  elle-même  par  le  fait  d'une  faiblesse  p^- 
nérale  et  de  l'âge  avancé.  Je  l'ai  rencontré  sur  des  hommes  jeunes,  d'un 
seul  coté,  sans  qu*il  y  ait  eu  antérieurement  des  phlegmasies  conjonrti- 
vales.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire  qu'il  se  soit  formé  antérieurenient  un 
œdème  sous-conjonctival  ou  un  chémosis,  pour  que  la  muqueusi»  preunr 
des  dimensions  exagérées  et  forme  des  plis  autour  de  la  cornée. 

Les  topiques  astringents  et  excitants  n'exercent  qu'un  effet  médiocre.  Jai 
essayé,  sans  plus  de  succès,  la  cautérisation  de  la  conjonctive,  par  plar*''. 
avec  la  pierre  infernale,  en  pratiquant,  immédiatement  après,  le  lava^f  •!»' 
l'œil,  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium,  pour  prévenir  la  diffusion  «lu 
caustique  sur  la  cornée.  Il  ne  faut  pas  non  plus  ajouter  grande  important'  i 
une  médication  interne,  tonique  et  stimulante.  Il  est  préférable  d'e\riî-r. 
avec  des  cistiaux  courbes,  un  pli  de  la  conjonctive,  en  le  saisissant  au 
préalable  avec  une  petite  pince  à  griffes.  Peut-être  même  vaut-il  nm\\\ 
emporter  plusieurs  petits  lambeaux,  tout  autour  et  à  une  certaine  distaniv 
de  la  circonférence  de  la  cornée,  plutôt  que  de  n'en  enlever  qu'un  seul. 

*  Annal.  d^ocuHst.,  t.  XXXI.  p.  292« 
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ARTICLE  IIÏ. 

Bémorragîe  fpontaoée. 

Nous  avons  vu  (p.  219)  que  les  prétendus  faits  d'hémoringics  de  la 
grande  lacrymale,  signalés  par  Forestus,  Havers  et  Rosas,  ne  sont  très-pro- 
babl(îment  que  des  hémorragies  fournies  par  la  conjonctive.  De  nos  jours, 
Colosimo  *  et  Villaret  *  ont  rapporté  des  observations  semblables.  Plus  ré- 
rcmment  encore,  le  docteur  Hamon  '  a  été  témoin  de  trois  faits  qui  ne  peu- 
vent laisser  de  doute  sur  la  source  de  Técoulement  sanguin,  et  dont  nous  ne 
reproduisons  que  le  suivant  : 

Ons.  CCXV.  Marie  B'**,  àpée  de  douze  îins,  issue  d'une  m«Te  drlicatc,  scorbu- 
tique, se  nourrissant  mal,  vomit  presque  chaque'jour  ses  aliments.  Elle  S(»  pré- 
sente à  la  consultation  du  docteur  Ilamon,  le  19  mars  ISOI,  pour  une  o])hthal- 
uïorrajrie  qui  est  survenue  il  y  a  trois  semaines.  Cette  enfant  était  sujette 
antiTieu rement  à  de  fréquentes  épistaxis,  qui  ont  complètement  cessé,  depuis  que 
la  perte  de  sang  a  commencé  du  coté  <le  Torganc  oculaire. 

Le  siège  de  l'hémorragie  est  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  gauche,  qui 
est  rouge  et  con gestion n('»e.  La  muqueuse  de  la  ])aup"ere  supiTieure  Test  à  peine  ; 
celle  de  Tœil  congénèrtî  est  parfaitement  saine.  I-e  phénomène  est  annoncé  con- 
stamment, quelques  minutes  à  l'avance,  par  un  picotement  dans  la  partie.  La  quan- 
tité de  sang  répandue,  chaque  fois,  est  d'environ  une  cuillerée  à  l>ouchc  Ce  fluide 
est  pâle  et  peu  riche  en  p:lobu]es.  L'hémorrîigie  a  lieu  toutes  les  nuits  ;  elle  se  pro- 
iluit,  dès  que  l'enfant  est  couchée.  Elle  a  également  lieu  au  réveil,  et  toutes  les  fois 
que  la  {Kitiente  se  penche  sur  sa  table  de  travail. 

ï^  docteur  Hamon,  considérant  cet  accident  comme  manifestement  lié  à  un  état 
dyscrasique  du  siing,  et  indépendant  de  toute  lésion  locale,  se  borne  à  prew'rire  un 
traitement  eénéral.  Alimentation  alibile  ;  usat^edu  perchlorure  de  fer  à  30 degrés; 
15  gouttes  ])ar  jour. 

Dans  la  nuit,  il  n'y  a  pas  d'hiMUonvitrie,  ce  qui  n'était  point  arrivé  depuis  six  se- 
maines. Le  liMulemain  matin,  perte  abondante  de  sang.  La  dose  de  perchlorure  de 
fer  est  jKirtée  à  20  gjmttes.  On  y  ajoute  l'administration  de  trois  cuillerées  à  bou- 
che de  \iu  de  quimpiina,  |)ar  jour.  Ce  traitement  e.stcontinuéju.s^iu'au  28.  A  cette 
éiMKjue,  Tamélioration  jjénérale  est  considérable.  Les  foires  s«»nt  reveinit\s  ;  \vs 
vomis.se meuts  ont  complètement  dis|>aru.  Aucune  hémorragie  ne  s'est  n^pixxluite. 

ARTICLE    IV. 
BcohjiBOfet  ■ooft-ooDJoaotivalet. 

Elles  sont  la  c^mséquence  d'une  suffusion  de  sang  dans  le  tissu  cellu- 
laire sr)u.s-conjonctival.  L(»plus  souvent,  elles  sont  traumaliques  et  la  con- 
séquence, soit  de  coups  portés  sur  la  région  ocidairc  ou  orbitaire,  s«'ms 

<  //  FiUatre  Sebetio  1851,  et  Annal,  ocutist.,  l.  XXXV,  p.  291.  -  >  Oaz.  méd.  de  Paru, 
p.  787;  1854.  —  >  AUiUe  mildic,  1862,  n«  1,  p.  3.  4  et  5. 
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autre  lésion  grave  ;  soit  d'une  fracture  des  parois  de  l'orbite  (voir  p.  118 . 
Elles  se  produisent  parfois  pendant  un  effort,  tel  qu'un  ac^hs  de  ton\, 
d'éternument  et  de  vomissement.  L'existence  d'une  hyperhémic  conjoncti- 
vale  ou  d'une  conjonctivite  favorise  l'extravasation  sanguine. 

Obs.  CCXVL  La  femme  B***,  âgée  de  trent(î  et  un  ans,  couturière,  se  présinU»  •\ 
ma  clinique  le  22  juin  1861.  Depuis  cinq  jours,  elle  souffre  à  la  pîirtîe  intcmr  d 
rœil  gauche,  devtîuu  roug«»  dans  ce  point  (probablement  une  conjonctiviti'  phl>«  - 
ténulaire).  La  veille  au  soir,  olle  est  prise  de  roinmement$  ;  pondant  les  effort*,  i' 
se  fait  unocxlravasation  de  sang  sous  la  conjonctive.  Celle-ci  présente,  &  la  parti**  in- 
terne et  inféHeure,  une  coloration  lie  de  vin.  sans  qu'il  y  ait  de  vaif^eaux  appa- 
rents dans  toute  la  portion  ecchymosée.  A  la  partie  interne,  à  t  millimètres  envi- 
ron de  la  cornée,  se  voit  une  p<Hito  dépression  d'aspect  grisâtre,  correspondant 
prolmhlemcnt  à  une  pustule  initiale  de  la  conjonctivite.  La  muqueuse  pîilpél«ral- 
est  saine  ;  on  aperçoit  quelques  filaments  muqueux  à  la  surface  de  la  crmjonctiv  . 
(Collyre  au  sulfate  de  zinc) 

Le  28  juin,  Tccchymos**  est  pnîsque  complètement  résorbée.  H  n'en  reste  de  Ir.i- 
ces  qu'au  voisinage  de  la  demi-circonférence  interne  de  la  cornée. 

(les  ecchymoses  sont  aussi  le  résultat  de  certaines  opérations  pratiqu«'iv> 
sur  Tœil,  alors  que  Tinstrument  divise  quelques-uns  des  vaisseaux  de  1  : 
muqueusci.  Je  les  ai  vues  après  la  kératotoniie,  les  opérations  de  ptérygiin;. 
la  straJ)otomie.  Elles  se  manifestent  parfois  spontanément,  c'est-A-dire  sin^ 
cause  appréciable.  Demours  *  en  rapporte  deux  observations.  En  voici  nu 
autre  exenipbî  : 

Obs.  CCXVII.  Sch...,àgc  de  quatorze  ans,  balancier,  n'a  |»a.s  fait  de  chut<s  ni 
ri^çu  de  coup.  11  y  a  cinq  jours,  ses  camarades  bii  font  remarquer,  qu'il  a  un»- 
tache  rouge  sur  le  blanc  de  Tœil  gauche.  Dci>uis  ce  moment,  la  tache  a  auirmetit- . 

Le  2o  octobre  1861,  il  existe,  sur  la  moitié  externe  de  la  conjonctive  sclérotical» 
gauche,  une  tache  de  couleur  carmin,  large  de  i  centimètre,  haute  de  ty'Ji^n- 
tiniëtn.',  s'élendant  en  avant  presque  près  de  la  circonférence  de  la  c«irn«f.  Kn 
fais^nit  mouvoir  la  paupière,  en  divers  sens,  sur  la  tache,  celle-ci  ne  <liniinuc  nul  -  - 
ment.  La  conjonctive  oculo-palpébrale  n'est  pas  injectée.  1^  \ue  est  au-iMl»»!!'. 
que  du  coté  opposé.  {Collyre  au  sulfate  de  zinc.)  Sous  rinlluenee  de  ce  trail'.np  ut. 
recchymos<î  se  résorla*  cnnipli'tenient,  dans  l'espaci^  (!•'  vinut  jours. 

On  a  aussi  constaté  l'apparilioa  d'ecchymoses  sous-eonjoncli\ales,  d.ii- 

le  coui*s  d'un  accès  dVpilepsie;  chez  les  sujets  atteints  de  choléra  asiati«jn' . 

d(î  purpura  et  de  scorbut.  D'après  Depaul*,  on  les  observe  eonstauiiM' i:". 

cluîz  les  nouveau-nés  qui  se  sont  présentés  par  la  face.  Elles  sont  in'»iii^ 

■  connnunes  dans  les  présentations  du  sommet. 

Elles  se  présentent  généralement  sous  la  n>rme  d'une  plaqu**  d*mi  n.ii-r 
foncé,  uniforun',  privée  de  vaisseaux  isolés,  ce  qui  les  distin^'Ui*  de  Vh)- 
perhémie  de  la  conjonctive.  Miielquefois  la  sulfusion  san;iiiîii\e  s'élen»!  à 
tout*'  la  surface?  de  la  mmiuense  sclérolicale,  en  s'arrétant  brusqueun*nt  a'A 
limites  iW  la  circonférence  ch'  la  cornée  qu'eQe  ne.  déiwisse  iKis.  La  quanii;- 

*  Loc.  rit. y  t.  II,  p.  134.  —  -  Communication  orale. 
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de  liquide  infiltré  est-elle  considérable,  il  se  forme  autour  de  la  cornée  un 
bourrelet  de  couleur  rouge  foncé,  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  chémosis 
hématique. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  se  résorbent  plus  ou  moins  promptc>- 
ment,  en  passant  par  toutes  les  phases  de  coloration  que  présente  le  sang 
infiltré  dans  les  tissus  vivants. 

Le  pronostic  varie,  en  raison  de  la  cause.  Les  ecehymoses  traumatiques 
sont  peu  graves,  à  moins  qu'elles  ne  se  rattachent  à  quelque  fracture  des 
parois  de  Torbite.  Celles  qui  se  forment  spontanément  sont  plus  sérieuses, 
surtout  lorsqu'elles  se  montrent  chez  un  sujet  d'une  constitution  forte, 
d'un  tempérament  sanguin,  disposé  aux  congestions  cérébrales,  parce 
qu'elles  sont  l'indice  d'un  travail  semblable  qui  s'opère  parfois  du  côté  des 
membranes  profondes  de  l'œil  ou  du  cerveau. 

Le  traitement  est  subordonné  à  la  amse  :  les  ecchymoses  traumatiques 
réclament  l'emploi  des  collyres  astringents,  une  compression  légère  sur 
l'ceil.  Les  fomentations  fréquentes  avec  la  teinture  d'arnica;  ou  bien, 
comme  l'a  préconisé  Deval  *,  et  comme  je  l'ai  vérifié  dans  diverses  circon- 
tanc(îs,  un  collyre  composé  :  d'eau,  60  grammes;  teinture  d'arniwi,  i  gmm- 
nies;  chlorhydrate  d'ammoniaque,  1  gramme;  favorisent  le  tiilvail  de 
résorption  du  sang.  Ce  n'est  que  dans  les  cas,  où  il  existe  im  chémosis 
hématique  volumineux,  qu'on  est  en  droit  de  scarifier  la  conjonctive. 

Les  ecchymoses  se  montrent-elles  chez  un  sujet  d'un  tempérament  siin- 
j;uin,  prédis|)osé  aux  congestions  cérébrales,  on  préviendra  des  désonlriîs 
graves  dans  la  profondeur  de  Tteil,  ou  dans  le  C(»rveau,  en  prescrivant  des 
saignées  générales,  des  ^u^gatifl  répétés  H  uh  réji^inle  sévère. 

ARTICLE  V. 

Affe«liont  tjpliîlitiquet. 

Les  affections  syphilitiques  de  la  conjonctive  se  presentenl  sous  la  forme 
d'accidentés  primitifs  ou  d'accidents  secondaires. 

i  •  Chaaerrs  dti  la  eoajoiietlve. 

Les  deux  observations  suivantes  ont  été  rapportées  par  Desmarres  *  : 

1)BS.  CCXVIII.  La  «lame  M***,  âgée  de  trcnte-<|uatrc  ans,  briMleuî>e,  p^ii-te  au 
i^YAUi]  an^'le  dv  VtvW  frauclic,  dans  l\'pais>oiîr  do  IVxtnuuité  intoruc  de  la  pau- 
pii  rc  supérieuiMî,  une  tunjeur,  du  volunie  d(^  trois  grains  de  rhônevis,  présenliiiit 
tmtpert  et  la  ftnmc  d'un  follicule  enflamme,  Lo  gorifl<MUt.'nt  di\s  parties  voisines  est 
*iss«:2  «!nnsid(*rablei  les  tissus  sont  il'un  ruu}î:e  vif  ;  |a  j»artio  centrale  do  la  tumeur 
est  beaucoup  plus  saillante  quo  la  circonfôrenco.  La  |H>rti()n  do  conjonctive  «jui 
l'entouro,  et  tapisse  le  cul-de-sac,  est  égalenitnt  três-rou^'e;  la  caroiicule  eNt  tu- 
nit'lice,  l'u'il  laruunaïU.  Le  toucher,  et  même  une  pression  assez  forte,  ne  déter- 
minent aucune  doult^ur. 

>  Loc,  cU.f  |>.  300.  —  'froité  des  inaladtes  des  j/euu ,  t.  11,  p.  215 
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La  malade  ne  donne  aucun  renseignement  satisfaisant  sur  la  cause  de  raffectiun. 

Croyant  n'avoir  affaire  qu'à  un  follicule  enflammé  accompagné  d'une  conjoncti- 
vite intense,  je  prescris  un  collyre  de  sous-acétate  de  plomb,  et  des  catapîasmrf 
de  feuilles  de  laitue  cuites,  sur  l'œil  gauche,  pendant  la  nuit. 

Le  4  août,  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  sVst  ulcérée.  Laprrtt^  «ie 
substance,  de  i  centimètre  environ  de  large,  mesure  à  peu  près  tous  les  diamôtres 
de  la  tumeur  décrite.  L'aspect  en  est  caractéristique:  les  bords  en  sont  taillés  à 
pie  ;  le  fond  en  est  rempli  par  une  matière  d'un  gris  jaunâtre  tout  à  fait  semblablt 
à  celle  que  Von  rencontre  dans  les  ulcérations  syphilitiques  primitives.  On  coiistitt 
un  engorgement  bien  manifeste,  non  douloureux,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau,  des  ganglions  lymphatiques  préauriculaires  et  sous-maxillaires.  Dès  lors, 
il  ne  reste  plus  aucun  doute  ;  et,  au  premier  diagnostic,  je  substitue  sans  hi^ita- 
tion  celui-ci  :  ulcère  spécifique  de  la  conjonctive. 

Les  phénomènes  inflammatoires  étant  très-aigus,  on  continue  les  émoUîents,  et 
on  prescrit  en  outre  de  bassiner  l'œil,  sept  ou  huit  fois  par  jour,  avec  un  colhn» 
de  sublimé  au  deux  millième  ;  on  fait  prendre  une  pilule  de  Sédillot,  matin  ot 
soir.  L'apparition  d'une  stomatite  mercurielle,  au  bout  de  quelques  jours,  force  de 
suspendre  les  pilules. 

Le  21  septembre,  la  malade  présente  une  syphilide  papuleuse  lenticulaire.  Li 
stomatite  mercurielle  étant  complètement  guérie,  on  prescrit  un  traitement  par  le 
proto-iodure  de  mercure.  Le  29  du  même  mois,  l'ulcération  de  la  conjonctive  est 
complètement  cicatrisée.  I^  syphilide  papuleuse  diminue  rapidement,  et  Tadénite 
auriculaire  semble  en  voie  d'amélioration.  Les  questions  les  plus  pressantes  adres- 
sées à  la  malade^  ne  purent  amener  aucune  réponse  satisfaisante,  quant  à  Torigine 
de  sa  maladie. 

Obs.  CCXIX.  La  dame  G***,  âgée  de  trente  ans,  lymphatique,  d'une  bonne  santé 
habituelle,  bien  réglée,  assure  n'avoir  jamais  été  malade.  Elle  n'est  pas  sujette  aii\ 
rhumatismes  et  ne  porte  aucune  trace  de  ganglions  engorgés  ou  suppuns.  Le  *2  ft- 
vrier  1852,  l'œil  gauche  est  malade  depuis  quinze  jours.  La  conjonctive  palp<'-brale 
inférieure  est  très-gonflée,  depuis  cette  époque.  Il  n'y  a  pas  eu  de  douleur,  et  il  nVn 
existe  pas  encore  aujourd'hui.  Sur  le  milieu  de  la  conjonctive,  dans  le  cul-de-sac 
inférieur,  on  voit  une  tumeur  un  peu  allongée,  du  volume  d'un  pois  vert  envimii, 
et  au  sommet  de  laquelle  existe  une  ulcération  à  bords  déchiquetés  et  taillés  à  pio, 
donnant  un  peu  de  pus.  Cette  tumeur  fait  corps  avec  la  conjonctive,  sous  laquelle 
elle  est  couchée  en  forme  de  fuseau  ;  elle  adhère  complètement  à  la  niuqueu<i . 
Elle  offre  absolument  l'aspect  que  présenterait  une  ulcération  spécifique  primitire 
sur  la  muqueuse  préputiale.  L'œil  est  très-rouge  et  sécrète  un  peu,  surtout  U 
nuit.  Un  ganglion  préauriculaire  volumineux,  de  la  grosseur  d'une  forte  avrlin»\ 
se  fait  sentir  sous  le  doigt  et  vient  en  aide  au  diagnostic.  Ricord,  après  un  exa- 
men attentif,  reconnaît  aussi  un  chancre  de  la  conjonctive,  avec  radénopathk' 
symptomatique. 

Le  3  février,  on  cautérise  l'ulcération  avec  le  nitrate  d'argent.  Le  londomain, 
dix  sangsues  sont  appliquées  sur  le  ganglion  préauriculaire.  Dans  la  soiré«\  nn 
administni  un  purgatif  salin.  Le  5,  le  ganglion  est  moins  tuméfié  ;  la  tumeur  run- 
jonctivale  n'a  pas  éprouvé  de  diminution.  J'ignore  comment  s*est  terminé  ce  c^-. 
laimalade  n'étant  pas  revenue  à  la  clinique. 
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S.  Aeeidencs  eonséeutlfti. 

La  conjonctive  peut  devenir  le  siège  d'une  éruption  papuleuse  ou  même 
de  tubercules  syphilitiques.  Les  observations  suivantes  le  démontrent  : 

Obs.  GCXX.  Eruption  syphilitique  cuivrée  de  la  conjonctive.  Une  femme  mariée 
portait  un  petit  ulcère  à  Tan^le  des  paupières.  A  Taspect  qu'il  présentait,  Smce 
reconnut  son  caractère  spécifique;  il  apprit  d'ailleurs  que  le  mari  et  la  femme 
avaient  été  atteints,  trois  ans  auparavant,  de  s^-philis.  T>e  nombreuses  taches  cui- 
vrées existaient  sur  la  peau,  au  moment  où  la  femme  se  présenta;  elle  en  prit  si 
peu  de  soin,  qu'elle  cessa  de  fréquenter  la  consultation,  dès  que  l'ulcération  fut 
«ruérie.  Peu  de  temps  après  elle  revint.  En  examinant  la  conjonctive,  Smce  trouva 
sur  cette  membrane,  au-dessous  delà  cornée,  une  tache  un  peu  moins  f^*ande  qu'une 
pièce  d'un  penny.  Elle  paraissait  constituée  par  la  conjonctive  tuméfiée  dans  ce 
point  ;  la  surface  de  cette  membrane  était  élevée  en  cet  endroit,  et  la  coloration 
changée  de  telle  façon,  qu'elle  offrait  une  teinte  cui^Tée  analo^^ue,  quoique  beau- 
coup moins  foncée,  à  celle  des  taches  de  la  peau.  Cette  partie  de  la  conjonctive 
n'était  pas  absolument  opaque,  mais  demi -transparente  ;  elle  donnait  à  supposer 
qu'il  y  avait  là  augmentation  de  volume  de  la  membrane  Elle  ne  présentait  aucune 
vascularisation  anormale.  La  teinte  cuivrée  ne  tenait  donc  pas  à  l'état  de  la  cir- 
culation, mais  à  la  maculation  s^-philitique  même.  On  administra  Tiodure  de  po- 
tassium à  la  dose  de  20  centigrammes,  trois  fois  par  jour.  I^s  taches  de  la  peau  et 
la  maculature  conjonctivale  di^^panirent^ 

Obs.  CCXXI.  Syphilide  tuberctûeuxe  de  la  conjonctive.  Vn  ancien  valet  de  cham- 
bre du  duc  de  Montpensier  vient,  d'Espagne  à  Paris,  pour  me  consulter  sur  une 
affection  grave  des  yeux.  Lorsque  je  le  vis,  pour  la  première  fois,  il  était  atteint 
d'une  iritis  double  qui  devint  surtout  trcs-intcns(^  à  gauche.  La  pupille  netanla 
pas  à  se  fermer,  et  j'aperçus  sur  l'iris  ces  tumeurs  que  l'on  a  décrites  sous  le  nom 
de  condytomes.  L'une  d'elles  plus  volumineuse  que  les  autres,  placée  au  côté  ex- 
terne, vint  faire  saillie  sous  la  conjonctive,  à  travers  la  sclérotique.  En  même 
temps,  je  vis  s'élever  sous  la  conjonctive,  de  tous  les  côtés,  de  petites  tumeurs  in- 
dolentes, très-dures,  oblongues.  exactement  si>mblables  à  des  tuliercules  syphili- 
tiques ;  les  téguments  du  corps  en  présentaient  également.  La  peau  des  paupières 
en  était,  à  la  lettre,  criblée.  Le  malade  guérit  à  la  faveur  d'un  traitement  spécifi- 
que ;  mais  l'œil  gauche  demeura  complètement  perdu  *. 

<  Annal,  d'oculist.,  t.  XIV,  p.  31.  —  >  Desmarres,  toc.  cit.^  t.  II,  p.  216. 
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MALAOlES  DB   LA  MEMBRANE  SEMI-LUNAIHB 
Et  m  LA  CAftONCULE  LACRYMALE. 


La  CARONbuLE  LAdiTMALE  (voir  fig.  18,  p.  I9Î)  est  un  corpn  de  natnir 
glandulaire,  ovale  ou  triangulaire,  âituédAns  le  grand  angle  de  VtPïl,  hMi^fti- 
à  la  surface  de  poils  exti^mêment  flnd.  Il  est  foi-mé  de  dit  à  quinze  glandes 
sébacées,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  qui  s'ouvrent  à  f'ext^îrieur  par 
autant  d'oriflces  indépendants  les  uns  des  autres.  Chaque  glande  sébaré»' 
est  constituée  elle-même  par  un  nombre  variatle  de  follicules  à  forme  plus 
ou  moins  allongée,  et  renflés  à  leur  origine.  I^ous  les  follicules  d*un<' 
même  glandule  convergent  vers  Textrémlté  libre  d'un  follicule  pileux  et 
s'ouvrent  dans  la  cavité  de  celui-ci,  au  niveau  de  son  embouchure. 

Les  glandules  de  la  caroncule  lacrymale  ont  pour  fonctions,  de  sécn'ltT 
une  substance  grosse;  analogtie  à  réelle  qui  est  foilmie  pat  lëè  glandes 
ciliairés. 

La  membrane  sebiI-lunaire  a  été  décrite  ptéc^flemirieilt  (p.  491). 

La  caroncule  lacrymale  présente,  chez  quelques  sujets,  un  voluint*  telle- 
ment petit,  qu'on  peut  considérer  l'organe  comme  «irrèté  dans  son  dévt^ 
lopiMMnent.  Chex  d'autres,  il  manque  complètement.  Parmi  les  autit-s 
maladies  congénitales  qui  oiit  été  observées  dans  ce  corps  glanduleux,  il 
convient  de  k'itcr  un  tîas  de  téinnjjï^ctasie  rapporté  pitr  Celinski  :  la  tumeur 
présentait  tino  coloration  violette  et  avait  la  forme  d'une  mûri*.  Wilde  a 
mentionné  un  fait  semblable.  Rybtl  a  signîdrt  des  fcds  dte  dertnMk  de  la 
caroncule  (voir  Dermoïdes  de  la  œnjonctxve^  p.  598). 

Les  affections  de  la  caroncule  lacrymale  et  de  la  membrane  senii-lunain* 
sont  coniprisi's  sous  le  nom  générique,  d'ENCANrms  (de  £v  dans,  f.ïMz 
aufcle).  Pellier^  préf^re  la  dénomination  (ïeccanthis  (de  Ix  dehors,  xi/):: 
an^'hî).  On  .ajoute  les  (jualifirations  inflammatoire^  fongueuc,  cancéreux, 
poljfpeux^  pierreux  y  fnjdatideux,  mélanique,  etc.,  pour  désigner  l^^sinVe  *)•• 
lésion  morlûde  dont  la  wiroucule  est  le  siège. 

•  Lot",  ci/.,  1. 1,  p.  57. 
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ARTICLE  I. 

Bnoanthig  inflamniatoire. 

La  caroncule  lacrymale  et  le  repli  semi-lunaire  iKirticipenl  au  j^onllement 
et  à  l'injection  dans  les  hj^perhémies  H  les  phlogniasios  de  la  conjonctive. 
Dans  d'autres  c«is,  ils  deviennent  le  siège  d'un  travail  inilanimatoire,  sans 
que  la  conjonctive  soit  affectée  au  môme  degré.  Cela  s'observe,  à  la  suite  de 
refroidissements  subits,  de  corj'zas,  de  pénétration  d*un  corps  étranger 
dans  le  tissu  de  la  caroncule  :  une  paillette  de  fer  (Cunier),  une  pointe  de 
marron  d'Inde  (Desmarres).  L'irritation  de  la  caroncule,  [mr  un  cil  dévié, 
peut  produire  des  effets  semblables.  D'autres  fois,  c'est  un  c^rps  animé, 
tel  que  le  dragonneau,  c^mme  cela  se  voit  souvent  en  Egypt(\  ou  la  cbique 
Ipulex  penefrans),  Carron  du  Villards  *  a  i^marqué  que  l'encanthis  inflam- 
matoire est  lr?*s-commun  dans  les  |>ays  chauds,  fort  rare  au  contrains  dans 
certaines  contrées,  telles  que  l'Angleterre  et  l'Allemagne.  On  ne  saurait 
admettre,  avec  Mackenzie,  qu'il  existe  une»  prédisposition  dans  certaines 
familles;  l'observation  de  Middlemore',  relative  h  une  affection  de  ce  genre, 
survenue  spontanément  che^  deux  sœurs,  dénote  en  effet  plutôt  une  simple 
coïncidence. 

La  membrane  semi-lunaire  et  la  caroncule  sont  rouges,  tuméfiées  ;  le 
gonflement  et  la  rougeur  se  propagent  aux  parties  voisines.  Les  paupières 
sont  œdémateuses.  Les  glandes  palpébrales  donnent  une  sécrétion  nhon- 
dante  qui  s'écoule  en  grande  partie  avec  les  larmes  sur  les  joues.  Au  com- 
mencement, les  malades  accusent  une  sensation  de  sécheresse»  et  de  tension 
dans  le  grand  angle;  plus  tard,  quand  l'inflammation  est  devenue  plus 
intense,  la  souffrance  est  très- vive.  L'œil  est  tendu  et  douloureux. 

L'encanthis  inflammatoire  se  termine  par  résolution,  par  suppuration  ou 
par  atrophie  de  l'oi'gane.  Dans  le  premier  cas,  le  gonflement  et  la  douleur 
diminuent.  Dans  le  second,  la  tuméfaction  fait  des  progrès,  les  malades  se 
plaignent  d'élancenu^nts,  et  le  fo\er  purulent  s'ouvre  spontanément  au 
dehors,  ou  bien  il  est  évacué  arlificieHement.  Les  conséquences  de  cette» 
suppunition  sont  variables  :  tantôt  la  carrmcule  estcomplétrnuMit  détruite; 
tantôt  elle  r(»ste  déviée;  tantôt  encore  il  s'élève  de  la  surface  des  exciuis- 
s'inces  fongueuses. 

Il  faut  ctMubattre  cette  affection,  au  dél)ut,  par  des  émissions  siinguin«*s 
générales  et  locales;  par  l'administration  à  l'intérieur  du  calomel  et  de 
l'opium.  On  fait  quelquefois  avorter  le  mal,  quand  on  est  appelé  de  bonne 
heure,  par  la  médication  réfrigérante  locale,  c'est-à-dire  en  aiiplicpianl,  sur 
rï>rgane  malade,  de  petits  morceaux  de  glace,  ou  en  le  soumettant  à  des 
irrigations  continues  d'eau  froide.  Si  on  soupçonne  la  présence  d'un  corps 
étranger,  on  se  bille  de  l'enlever.  Dès  que  le  pus  est  formé,  on  ouvre  Tali- 
cès.  Lorsque  des  granulations  fongueuses  s'élèvent  de  la  surface  de  la  plaie 


«  Uc.  cit.,  1. 1.  p.  485.  —  *  Luc.  cU„  l.  II,  p.  545. 
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OU  de  Tulcération  de  la  caroncule,  on  les  réprime  avec  le  crayon  de  sulfata- 
de  cuivre,  ou  avec  la  pierre  infernale.  Résistent-elles  aux  cathérétiques,  on 
les  excise  avec  des  ciseaux. 

ARTICLE  IL 

Bnoanthit  fongueux. 

Sous  ce  nom,  on  a  décrit  des  tumeurs,  formées  généralement  d'un  tis>u 
très-vasculaire,  friable,  saignant  avec  la  plus  grande  facilité,  et  qui  attei- 
gnent parfois  un  grand  volume.  L'observation  de  télangiectasie  de  la 
caroncule  unie  à  la  paupière  inférieure,  recouvrant  une  grande  partie  de  fctil 
et  pendant  presque  jusqu'à  la  bouche,  rapportée  par  Von  Ammou  *  était 
probablement  une  production  de  ce  genre.  Dans  le  fait  de  Bouchacourt  V  la 
tumeur  occupait  toute  la  largeur  de  la  paupière  inférieure,  qu'elle  refoulait 
en  bas  et  derrière  elle,  se  prolongeant  en  haut  et  en  dehors,  sur  la  fact» 
antérieure  de  l'œil.  La  tumeur  était  rouge,  gremïe,  indolente  au  début  ; 
plus  tard,  traversée  par  des  éclairs  de  douleurs  et  saignant  au  mf»indre 
contact.  La  tumeur,  décrite  et  figurée  par  Siebel  ',  était  en  forme  de  /raiVe, 
irrégulièrement  arrondie,  de  5  millimètres  dans  son  diamètre  transversal, 
de  3  i/â  dans  son  diamètre  vertical  ;  composée  de  petits  lobules  ou  plutôt 
de  grains  d'une  consistance  assez  ferme;  d'un  rouge  cinabre  vif;  n^ni- 
tente  au  toucher,  indolente,  mobile  dans  une  grande  étendue,  bien  qu'im- 
plantée par  un  pédicule  assez  court  et  assez  épais,  au  milieu  de  la  caron- 
cule lacrymale.  En  raison  de  la  saillie  qu'elle  faisait,  elle  gênait  les 
mouvements  des  paupières.  Elle  était  souvent  le  siège  d'une  cuisson  assez 
vive.  On  n'y  percevait  pas  de  pulsations  ;  elle  ne  se  gonflait  jamais  i>eudant 
les  efforts  exécutés  par  le  malade.  La  production  morbide  fut  reséqutn»,  d'un 
coup  de  ciseaux,  tout  près  du  point  d'impla^ntation,  ce  dernier  caulrriî»»' 
avec  la  pierre  infernale.  A  l'examen  microscopique,  on  trouva  la  tumeur 
composée  d'un  tissu  cellulaire  dense ^  parcouru  par  de  nombreuu  vaisseauj 
sanguins,  et  recouverte  au  dehors  de  plusieurs  couches  de  cellules  épithtliob <. 

J'ai  rencontré  récemment  une  production  morbide  offrant  de  Fanalo-io 
avec  la  précédente  ;  le  rapprochement  de  ces  deux  faits  permet  dt»  supiMis.r 
que  la  maladie  décrite  sous  le  nom  dicncanthis  fongueux  n'est  qu'une  \a 
riété  de  cancer  de  la  caroncule,  à  savoir  :  la  variété  cancrotdale. 

Obs.  CCXXII.  Encanthis  fongueux,  de  nature  eancroïdaU.  Caverot,  âgé  de  trente- 
neuf  ans,  charron,  se  présente  à  ma  clinique,  le  6  juillet  1863.  Il  existe  au  ^TaiiJ 
angle  de  Poeil  droit,  à  la  place  occupée  par  la  caroncule,  une  tumeur  du  voIuuk* 
d'un  très-gros  pois.  Elle  a  quelque  ressemblance  avec  une  framboise  ;  de  ci>ul«'ur 
rouge  clair,  elle  est  composée  d'une  fouie  de  grains,  de  fonnc  sphéroldale,  du  \o. 
lume  d'une  tôte  de  petite  épingle,  placés  les  uns  à  coté  et  au-dessous  des  aiitir». 
Toute  trace  du  tissu  normal  de  la  caroncule  a  disparu.  Le  repli  scmi-lunairc  existe. 

*  KUnische  Dar$,  der  Krankh.  des  Mensl.  Auges,  vol.  II.  tab.  »,  fig.  10.  BerUa,  183». 
—  *  Annal,  d^oculisL^  vol.  supp.  111,  p.  30.  —  >  Icon,  opth.,  p.  51K);  pi.  LIX,  fig.  S. 
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mais  est  en  partie  recouvert  par  ces  petites  productions*  qui  s'clendent  jusque  sur 
le  point  lacrymal  inférieur,  sans  anticiper  sur  lui.  La  tumeur  ne  met  aucun  obsta- 
cle au  rapprochement  des  paupières,  et  est  complètement  dissimulée  dans  Pétat 
irocclusion  de  ces  dernières. 

A?ec  une  pince  à  griflfes,  je  cherche  à  saisir  la  tumeur,  pour  l'arracher.  ïje  tissu 
en  est  tellement  mou^  qu'il  s'écrase  sous  la  pression  des  mors  de  l'instrument,  et 
que  je  ne  peux  Tenlever  que  par  parcelles.  Immédiatement  après  cette  ablation,  je 
cautérise  fortement  la  masse  restante  avec  un  crayon  de  pierre  infernale.  L'ne 
injection  d'eau  salée,  sur  la  partie  cautérisée,  prévient  toute  fusion  du  caustique 
sur  l'œil. 

A  Texamen  microscopique,  fait  par  le  docteur  Lancereaux,on  voit  de  nombrcuiteê 
cellules^  de  formée  diverses  ;  les  unes  presqtie  fusiformes,  les  autres  polygonales. 
Elles  offrent  toutes  ce  caractère  commun,  de  posséder  un  noyau  trh-volumineux, 
et  de  n'être  pas  modifiées  par  V acide  acétique.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  donc  un 
èpithèlioma. 

Lès  tumeurs  fongueuses  de  la  caroncule  s'attachent  parfois,  sur  cet 
organe,  par  un  pédicule;  on  les  a  désignées  sous  le  nom  d'encanthis  poly^ 
peuXy  polypes  de  la  caroncule.  Mackenzie  *  en  décrit  doux  variétés  :  dans  la 
première,  la  tumeur,  molle  et  rouge,  saignant  abondanmienl  au  contact, 
ressemble  aux  polypes  mous  de  la  muqueuse  des  fosses  nasilles  ;  dans  la 
seconde,  le  polype  est  plus  ferme  et  a  une  texture  granuleuse  ou  lobulée. 
Les  deux  sont  sujettes  à  récidiver  après  Tablation.  Ces  polypes  atteignent 
quelquefois  un  volume  considérable  :  Purmann  *  donne  la  description  et 
la  figure  d'une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing ^  prenant  naissiinco,  à 
l'angle  interne  de  l'œil  gauche,  par  un  petit  pédicule,  d'où  elle  pendait 
sur  la  joue. 

La  ligature  n'est  applicable  qu'aux  cas  de  la  dernière  catégorie.  Hois  de 
là,  c'est  V extirpation  de  la  tumeur,  par  l'instrument  tnmchant,  qui  mérite 
la  préférence.  Après  cette  ablation,  il  faut,  pour  éviter  la  répullulalion, 
toucher  la  racine,  de  temps  en  temps,  avec  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de 
cuivre,  ou  une  solution  saturée  de  «irbonate  de  soude. 

ARTICLE   m. 

Baehantît  eanoércaz. 

On  réser\^e  ce  nom  à  toutes  les  tumeurs  malignes  de  la  caroncule.  On  de- 
vniit  donc  comprendre  dans  ce  groupe  quelques-unes  des  pmductions 
fongueuses  que  nous  venons  de  décrire  : 

!•  11  faut  rattacher  à  l'encanthis  cancéreux  les  tumeurs  fibro-pl.\stiouks 
du  grand  angle  de  l'orbite.  Une  observation  de  ce  genre  appartient  à 
Cunier*  :  une  femme.  Agée  de  vingt-six  ans,  était  affectée  d'une  tumeur 
de  l'angle  interne  de  Toeil  droit,  au  niveau  de  la  région  occupée  piir  la  ca- 
roncule et  le  repli  semi-lunaire.  La  tumeur  s'étendciit,  depuis  ce  point,  ju^ 

1  Ux*.  cU.,  t.  I,  p.  371.  ^  *  Chirurffia  curiosa,  p.  133.  Francof.,  1G99,  in-4>.  — 
'  Mickcniie,  Op.  cU.f  l  l,  p.  373. 
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qu'à  2  millimètres  de  la  cornée  ;  elle  était  de  coiilenr  jaune  ros^e,  aplati<\  à 
l)ord  concave,  aminci,  falcifurmt»,  dirigé  vers  la  coniée;  à  base  i-enll»^i. 
tournée  du  cAlé  du  nez  ;  d'une  consistance  ferme,  ne  sîii'rnanl  p;is  an  m-u- 
ciior  et  n'ét-mt  point  sensible.  La  patient»* y  rejssmtail  seulement  (iiultji- 
picotements.  On  en  pratiqua  l'ablation.  La  portion  enlevée  était  unt-  i;ii.- 
j^uette  de  û  centimètres  l.i  de  long  sur  8  millimètres  <le  lar^M\  paraissitii 
formée  parle  repli  seuii-lunairc  hypertrophié,  dans  lequel  hi  pre.ssion  fali 
sentir  plusieurs  petites  tumeui-s  dures  et  résistantes.  Ces  tunieui's  sont  d  im 
jaune  rosé,  s'écrasent  facilement  et  n'ont  aucune  ressemblancravi'c  h*  ti<*ii 
cartilapineux.  Au  microscope,  on  reconnaît  que  la  membrane  envelopj^iui. 
est  la  conj  nctive;  les  corps  jaunes,  placés  snus  cette  membrane,  «.nt 
formés  par  du  tissu  iibrillaire,  au  milieu  duquel  sont  infdtrés  les  nnymu 
ronch  et  ovalaires  jtropres  au  tissu  fihrn-phis(ûjw\  Les  autres  éléments  df 
ce  tissu,  cVst-à-dire  les  grandes  cellules  mères  et  les  fibres  fusiforrih>. 
manquaient  complètement.  11  n'y  avait  ps  non  plus  de  loUicules  sékic- 
propres  à  la  caroncule. 

:2^  Les  PuoDucTiuNs  squirrhecses  de  la  caroncule  se  présentent  w»us  l.i 
forme  d'une  tumeur  rougeàtre,  dure,  lobulée,  irréguhère,  «'étendant  ^\\\> 
ou  moins  loin  dans  le  grand  angle.  Elles  prennent  qu(dquefois  un  Quinine 
considérable.  Placide  Portai  '  a  observé  une  tumeur  du  volume  d'umt 
orange  ;  la  masse  enlevée  pesait  750  grammes.  Arrivées  à  une  certaine  pé- 
riode de  leur  évolution,  cestumeui-s  envoient  un  prolongement,  «lillantel 
dur  au  loucher,  le  long  de  la  face  interne  de  l'une  et  l'autre  paupière^, 
dans  la  direction  d(»  leurs  bords,  en  fornnî  i\Q  queue  tf  hirondelle.  An  tlébut, 
elles  occiisionnent  du  larmoiement  j)ar  le  renversement  des  conduits  larrv- 
maux.  plus  tard,  les  malades  accusent  des  douleurs  lancinanti's,  la  lume-ir 
augmente  de  volume  ;  les  petits  poils  qui  la  surmontent  devienneul  jilîi- 
longs  et  plus  forts  ;  la  surface  de  la  production  morbide  est  bosselée  et  ali- 
gnante, puis  la  tumeur  Unit  par  s'ulcérer,  et  produit  les  troubles  fonctii»n- 
nels  jïropn'san  cancer  par\enu  à  cette  période.  On  a  vu,  dans  certains  c:i>. 
la  dégénérescence  s«'  propager  aux  parties  molles  de  l'orbite,  et  même  aux 
pallies  osseuses  qui  limitent  cette  cavité. 

3**  La  FouME  MKLVMurE  est  la  plus  grave  de  toutes.  D'après  I larron  «lu 
Villards*.  elle  est  très-comnmne  chez  les  che\aux.  Hiberi  "*  dit  a\oir  exliq"- 
trois  fois,  a\(»c  tout  le  soin  possible  pour  ne  rien  laisser,  l'encanthis  nn'-Lf- 
nique  ou  fungo- intHmiique .  Cb(»z  les  trois  malades,  bi  tumeur  s'est  ri'pn- 
duite,  une  fois  sur  le  lieu  même  de  roi)éralion;  chez  un  autre,  dans  la  fns?» 
canine  correspondante;  chez  un  troisième,  dans  les  ganglions  jugulaiiv? 
prcifonds.  L'observation  rapportée  par  Desmarres  ^  n'est  ikis  moins  instruc- 
tive :  un  homme,  d'une  assez  bonne  constitution,  était  affecté  d'ime  tn.->- 
pelite  production  noirâtre  jilacée  sous  la  meud^rane  semi-lunaire.  On  em- 
porta le  mal  avec  des  ciseaux.  Huit  mois  après,  il  y  avait  réiûdive  ;  et,  celle 
fois,  il  existait  une;  tumeur  du  volume  d'un  noyau  de  cerise.  On  en  Gi 

*  AnnaL  d'om/iif.,  toi.  supp.  I,  p.  i.  —  «  l/}c,  rtV.,  1. 1,  p.  VA.  —  3  Rofrnetta,  Jraiit 
d'ophlh.,  p.  381.  —  ^  /.or.  cU,^  l.  I.  p.  4ô0. 
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l'ablation.  H  y  eut  une  nouvelle  récidive.  Un  autre  chirurgien  est  obligt'» 
d'enlever,  non-seulement  la  production  mélanique,  mais  encore  tout  l'œil. 
A  quelque  temps  do  là,  il  y  eut  une  nouvelle  récidive,  toute  la  moitié  de  la 
tète  et  de  la  face  était  envahie  par  le  mal  ;  la  poitrine  et  le»  autres  parties 
du  corps  étaient  couvert(;s  de  tumeurs  cancéreuses. 

VejLfirfMition  est  le  seul  traitement  qui  convienne  aux  tumeurs  cuncé- 
iTUSi'S  de  Ja  canoncule.  La  ligature  n'est  indiquée  que  dans  h*s  cas  où  la  pro- 
duction morl)ide  oiïre  un  pédicule  étroit  ;  la  cautérisation  est  trop  lon^ai(\ 
tn»p  dangereuse  à  cause;  du  voisinage  de  ra»il.  Elle  ne  peul  vivv  îippliiniéf» 
qu'après  l'ablation,  lorsqu'il  rj^^a  quelque  portion  suspecte,  que  Ton  détruit 
alors,  soit  avec  le  cautère  actuel,  soit  avi?c  la  potasse;  caustique.  Dans  un  fait 
rapporté  par  J.  Cloqiuît  \  il  existait  une  tumeur  ulcérée  du  volume  d'une 
grosse  ligue.  Le  professeur  A.  Dubois  enleva  la  tumeur  et  pans:i  la  plaie 
simplement.  Le  second  jour,  il  appliqua,  sur  celle-ci,  une  couche  légère  de 
pAte  arsenicale,  après  avoir  préservé  l'œil  de  l'action  du  caustique,  en  pla- 
çant, entre  cet  organe  et  les  paupières,  une  petite;  lame  de  plomb  fort  mince. 

PaocÉDÉ  OPÉRATOIRE.  Lp  uialadc  est  assis  ou  couché  ;  les  paupières  Sijut 
maintenues  écartées  avec  des  élévateurs  pleins  (fig.  61),  p.  oi7).  On  accroche 
la  tumeur  avec  une  érigne  ou  une  pince  à  griffes,  et  on  la  fait  tirer  en  avant 
par  un  aide.  Au  moyen  d'un  petit  bistouri  droit,  on  la  dissèque,  d'abord  en 
lias,  puis  en  dedans  ;  on  la  détache  ensuite  du  globe  avec  précaution,  en  in- 
cisant la  conjonctive.  Pendant  le  cours  de  cette  dissection,  on  évite  de  léser 
les  conduits  lacrymaux,  le  tendon  de  Forbiculaire,  le  muscle  de  Ilorner,  la 
paroi  externe  du  sac  et  l'artère  palpébrale.  Si  celle-ci  était  divisée,  on  arré^ 
terait  l'hémorragie  par  le  tamponnement  avec  des  boulettes  de  charpie  et 
une  légère  compression.  La  dissection  de  la  tumeur  est  rendue  facile,  on 
pratiquant,  pendant  le  cours  même  de  Topération,  une  irrigation  continue 
d'eau  froide  sur  la  surface  cruente,  pour  ei\lever  le  sang  à  mesure  qu'il 
s'écoule. 

Loi^ejne  la  tumeur  est  volumineuse,  et  qu'elle»  est  pourvue'  erappe*ndices 
qui  sVtendent  à  la  face  interne  de  Tune  et  Tautre  paupie^'res,  on  nmdifie  le* 
manuel  opératoire  de  la  manière  suivante  :  on  fait  renverser  la  paupièi'e 
supérieure  penn*  faire  ressortir  le  prolongement  supérieur.  Avec  un  petit 
bisteniri,  on  incise  pnjfondément  cette  racine,  dans  la  direction  du  bord 
libre  des  paupières.  Après  Tavoir  saisie  et  tirée  en  avant,  avec  des  pinces, 
on  la  sépare  tout  à  fait  de»  la  face  interne  de  la  paupière  supérieure,  en  prcn 
cédant  de  l'angle  exte»rne  de  l'epil  vers  rinlerne,  jusqu'à  la  portion  moyenne 
de  Tencanthis.  On  détache  ensuite,  de  la  même  manière,  la  secimde  racine, 
derrière  la  paupière  inférieure.  On  soulève  le  corps  de^  la  tumeur,  avec  de 
petites  pinces  ou  une  double  érigne,  et  on  le  sépnit»  des  parties  subjace^ntes 
avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux. 

La  tumeur  envoie-t-elle  des  prolemgements  dans  Torhite,  il  faut  enlever 
les  imrties  malades.  Dans  C(;rtains  cas,  il  devient  nécessiiire  de  sacrifier  le 
globe  en  portion  eni  e»n  totalité,  et  de  rugineT  le  périoste». 

t  Diciionn,  de  méd.  en  30  vol.,  l.  II,  p.  441. 
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Qu'on  ii'oublk^  pas,  qu'uprès  rablation  d'uû  cancer  dft  la  camncuk.  l*' 
lUsu  înoJuUui'e  peut  formet'  entre  ïaàï  cl  la  piimi  inU^roe  de  Torbite  <la 
coiïnexioEis  tetlpsî,  que  le  globe  reste  bridé  en  dedans,  et  qu«  lt*s  mouve- 
ments d'ftbiJueLiou  d*^  Forgantï  sont  Irès^boniés, 


ARTICLE  IV. 

Slncaotliii  pierreuse  et  fifdattdeax, 

n  n'y  n  n<*n  d'étouuant  que  des  concrétions  solides  se  forment  clan^  îfs 
rolliculfîfi  ih  la  ran)ticiile  lacrjumlo-  Des  fViit^  de  ce  genre  sont  rapportas  par 
Bksiuîî,  Sehnincb^,  Bleguy  et  SandiforL  Voici  Tobservation  du  premier 
dt*  cos  auteurs*  :  le  10  octobre  1G65,  j*ai  assisté  à  Tautapsie  d'un  p^iysan 
qui,  entre  antres?!  choses  curieuses,  présentait  une  lésion  dlpw  de  n>tm  at- 
tention :  c'était  un  calcul  de  la  glande  lacrymale  plùçê  dam  fantfie  inierm 
de  twii;  il  était  très-inégal,  et  rendait  tonte  la  glande  inhabile  h  recevoir 
les  liquides  qui  doivent  être  i*eportés  dans  les  narines. 

On  a  donné  le  nom  d'encanthis  hydaHdeuxh  des  tumeurs  transpareotes, 

bien  circanscriteî?,  pbei^es  sur  la  caroncule  lacrymale-  Des  faits  semblablt^ 
ont  été  vus  par  (Juadri  et  Riberi.  Il  est  probable  qu'il  s'agissait  de  petits 
kystes  d*'*veloppés  à  la  surface  de  Torgatie,  Nous  avons  déjà  fait  remaniuef 
(p.  535),  que  les  granulations  vésiculcnses  ne  sont  pas  tr6s-rares  sur  l:i  ca- 
roncule et  la  membrane  semi-lunaire. 

ARTICLE  V. 

Trîchiatît  de  !•  oaroncole. 

Il  arrive  parfois  que  quelques  poils  blancs,  Ans,  courts,  implantés  sur  la 
caroncule,  prennent  un  certain  accroissement,  s'inclinent  vers  Taeil  qu'ils 
irritent,  de  manière  à  déterminer  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Al- 
binus  *  a  rapporté  une  observation  de  ce  genre  :  «  J'ai  observé,  dit-il,  une 
espèce  de  trichiasis  de  ces  petits  poils  que  Morgagni  fit  remarquer  dans  la 
caroncule  lacrymale.  L'un  d'entre  eux  avait  pris  un  accroissement  contre 
nature,  en  longueur  et  en  grosseur,  et  se  recourbait  de  manière  à  toucher 
l'œil  par  son  extrémité.  Il  en  résulta  une  ophthalmie  violente,  accompagnée 
de  douleurs  atroces,  et  qui  persistaient  opiniâtrement,  parce  que  la  cause 
n'en  était  pas  connue.  Tout  ce  que  l'art  et  l'empirisme  peuvent  suggt^rer 
avait  été  mis  en  usage  :  collyres,  vésicatoires,  purgatifs,  saignées,  cautères, 
régime,  le  tout  sans  aucun  avantage.  On  vint  alors  par  hasard  me  consul- 
ter. Pendant  que  je  recherchais  la  cause  d'un  mal  si  rebelle,  ce  poil  s  offrit 

*  Ohs.  anat,  in  hom  ,  equo  et  simia^  p/c,  t.  VI,  p.  82.  Lugd.  Batav.,  1655.  —  «  AnnO' 
talions  académiques. 
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à  nw  vue.  L'ayant  arrachi';,  le  mal  disparul.  »  DevaP  rapporic  l'histoire 
d'une  femme  affectée  depuis  dix-hull  mois  d'un  larmoiement  qui  avait 
persisté  malgré  tous  les  remèdes  cmplo}^és.  L'arrachement  de  quelques  poils 
de  la  ciiruncule  la  guérit. 

ARTICLE  VL 

BèmorvAgie  spontanée  de  la  oarononle. 

Kestem*  en  a  rapporté  un  fidt.  La  malade  était  ilgée  do  dix-huit  ans; 
r«'»coulement  sanguin  revenait  toutes  les  quatre  semaines  ;  puis,  plus  lard, 
tous  les  trois  jours.  Le  sang  provenait  à  la  fois  de  la  conjonctive  et  de  la  ca- 
rimcule. 

<  Loc,  cit.,  p.  940.  -  i  Atari  Magasin,  Bd.  LVIII.  heft  1. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE  ï. 


FiCi.  1.  Fausst^  lïu'nibrano  pupillairc  et  syncchies  pi>stérieurcs  vues  par  Ti^clai- 
rage  latéral  à  la  lampe  (voir  l'explication  p.  13). 

FiG.  2.  Fausse  membrane  pupillairc  et  synécbies  postérieures  vues  par  l'éilai- 
ra'^'e  latéral  à  la  lani|>e. 

FiG.  3.  Même  œil  (jue  celui  de  la  figure  2,  examiné  avec  le  miroir  ophthalmos- 
copique  seulement  (voir  Texplication  des  figures  2  ai  3  à  la  pagi*  1 3). 

FiG.  1.  Aspect  du  fond  <run  ail  normal,  examiné  par  le  procédé  de  Timagc 
renversée,  c  est-à-dire  avec  le  miroir  ophthalmoscopûiue  et  la  lentille  bi- convoie. 
On  aperroit  la  papille  optique  et  les  vaisseaux  qui  se  distribuent  à  la  rétine  (voir 
l'explication  p.  24). 

PLANCHE  11. 

Les  figures  i*.  6,  7  et  8  sont  destinéos  à  montrer  Taspect  présenté  par  les  parties 
d«»  l'œil,  situées  en  arrière  de  la  pupille,  dans  les  calaraclrs  en  voie  de  formation, 
Ls  fi^'urcs  5  et  7  indiquent  la  couleur  des  oiKicitiV»  du  cristallin,  lors<]u'on  s«"  sert 
de  lïrlairage  latéral  à  la  lampe.  Les  figures  6  et  8  montrent  rapfuireme  de  ces 
mêmes  o|)aei tés  examinées  avec  le  miroir  ophthalmoscopique  si'ul  (\oir  [>.  li  et  31). 

PLANCHK  ni. 

FiG.  y.  Hémorragie  de  la  retint'.  On  aperijoit  un  grand  foyer  dont  le  centre  est 
déjà  en  \oie  de  résorption  ;  entre  ce  premier  fojer  et  la  papilb:  se  trouve  un«'  autre 
snlFusion  sanguine  ;  de  l'autre  côté  de  la  papille,  existe  lui  {letit  foyer  sanguin  à 
IVxtrémité  d'une  des  artères  rétiniennes  (voir  p.  34). 

FiG.  10.  Hémorragie  diffuse  de  la  rétine  avec  des  plaques  d'exsudation  plastique 
"Voir  p.  33  et  35). 

FiG.  11.  Amaurosc  cérébrale.  Il  convient  de  rapprocher  ce  dessin  de  celui  qui 
r«''|)ond  à  la  figure  I  de  la  planche  1.  On  juge  bien,  de  ct'tte  façon,  de  la  coloration 
blanche  de  la  papille  opti(|ue,  d<*  la  diminution  de  vascularisation  de  la  n'tine.  Sur 


EXPLICATION  BES  FLANCBES. 


le  haut  du  dessin  de  la  llgiu'e  H  ?  on  aperçoit  quelques*  uues  dfô  veines  enttw- 
bïllod  de  la  choraïde  ;  cette  disp<i«ïiLion  est  bien  mieux  accusée  dans  les  figuif'iU, 
17  et  18  (voir  p.  36), 

FiG.  12.  Les  lésions  sont  tnultiplefs.  Li  coloration  blanchâtre  de  U  pisipilk  rfts- 
que  indique  une  atrophie  incon»|ïlète  du  nerf  optique.  A  la  périphérie^  on  diilms* 
une  dêgènêreêcence  pigmenleuse  de  la  rciinc.  Les  artères  A'  la  eht^roïdt^  se  nw!- 
naissent  à  la  forme  de  rulians  aplatis,  affectant  une  division  dichotomique»  dr-  cm* 
leur  roug€  de  Saturne,  placés  sur  un  plan  postérieur  à  celui  t\cs  vaisseAui  de  l* 
rt^tine,  La  coloration  ardoUèe  du  Tond  de  Tced  eoutraste  avec  la  couleur  rotkè' 
t'état  normal  fH^'ure  4,  planche  I);  elle  indique  une  inGltiutlou  pigmeateuse  è 
la  choroïde  (voir  p,  37), 

PLANCHE  lY. 


FiG.  i3.  Décollement  séreux  de  La  rétine;  dans  le  bas  de  la  ligure,  on  aperçci 
les  plii  formés  par  la  portion  dccolLéc  de  la  membrane  (vtnr  p.  38)* 

FiG-  U,  Aspect  de  la  papille  optique  dans  certains  ^laucûmes  qtii  s'acoompa^nt 
de  Teicavation  de  la  papille  (voir  p.  40). 

FiG,  i3.  Aspect  de  la  rétine  dans  la  maladie  de  Bright  (voir  p    il). 

FiG.  iti*  Scléro-choroïdite  postérieure  au  second  degré.  Iliaque  d'atroplue  thu- 
rotdienne.  Dilatation  des  veines  de  la  choiriiîde  (voir  p,  4S), 

PLANCHE  V. 

FiG.  17  et  18.  Scléro^horoidîte  postérieure  au  troisième  degré.  Plaque  d'atrtiphic 
cbortJÎdicnne  (vuir  p,  47). 

FïG.  iiJ.  Choroiditc  disjjétninée.  Scléro-choroïdite  postérieure  au  premier  dcfn' 
(voir  p.  48]. 

FiG.  20.  Hémorragie  iraumaliqut  de  la  choroïde  (voir  p*  49). 
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